
~ 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
DE MEXICO 

// .2..Jo/., 
.:t~ 

~e1t. 
AUTONOMM 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION 

CENTRO MEDICO "20 DE NOVIEMBRE" 

l.S.S.S.T.E. 

"HALLAZGOS FONDOSCOPICOS EN PACIENTES 

CON MIOPIA NO SUPERIOR A 8 DIOPTRIAS" 

TESIS DE POSTGRADO 

OUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA 

P R E S E N T A 

LA DRA. PATRICIA GARRIDO NATAREN 

ASESOR: DR. LUIS PORFIRIO OROZCO GOMEZ 

ISSSTE MEXICO, D. F. OCTUBRE· .. 

·1-a~~E~ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Dedicatoria 

A mis padres, hermanos, esposo e hijos 
por el apoyo y comprensión siempre brindada. 

A mis compañeros del Servicio 
por los momentos gratos compartidos. 

A mis maestros Médicos 
Adscritos del Servicio de Oftalmolog!a 
por la enseñanza recibida. 

Al Dr. Luis P. Orozco Gómez con agradecimiento 
por su Interés y esfuerzo constante 
en mi desarrollo profesional. 



/ 
iiR:-=~~~;:----

DJYISJON DE CIRUSIA · '~KIU ,,_ 

/-:·:::~j~ 
~~,__~· -~~)\ 

COORDINADOR DE ENSEMNZA / 1 J~ 
E JNVESTJGACION j 

·. UJ,\ 
;~·1_,,'JMJ~ 

ASiiO-MiiR'fiÑETCiiftiiERiJ-----
JEFE DE INYESTJBACION Y 
Dl\llLGACION 



I N D I C E 

Pag. 

RE!UEN ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

INTRODUCClllN •• , •• , ••••• , , ••••• , , •••••••••••••• ; • • • • 2 

ANTECEDENTES ••• , , •••••••••••• · ••••••• ~ ••• , • ; , , •• , • • 22 

JUSTIFICl!CION,., •••••••••••••• , ... , •••••••••••••• , e6 
•'F•,• 'if• 

llAlERIAL Y IETOOOS ••••••••••• , •• ; ••••• ;· •• ; ........ l?1 

RE!lll.TAllOB Y llW'ICAS ............ ;.;,.~';· •• · •••••••• l!9 
. _;.':" ', 7 ·,--.,,, ,-:,- - -

DISCUSION,,, ..... , •••••••••••••• , ; •• °;; ••••••••• , •• , ltO 

CCH:t.USlllNES.,, ....... ,., • •• •.• •••• ,, ~ ..... , , • • • • • • "2 

Blll.IDGRAFIA.,, ... , ••• , ............. •.• ............ 43 



(1) 

Se reali:6 un estudio prospectivo de 60 ojos de 30 pacientes con 

miop.ia no mayor de -6 dioptrías. sin antecedentes patológicos 

oculares de importancia. en edades de 2(1 a 35 años. Se efectuO 

oftalmoscopia indirecta del fondo de ojo para detección de 

lesiones degenerativas en polo po5terior y periferia retinal, a•i 

como ecografia modo "A" a fin de determinar longitudes axiales 

oculares. 

Los ojos en que se encontraron lesiones periféricas retina.le• 

recibieron fotocoagulación con laser de argón, llevando un 

seguimiento comparativo de evolución d• las le•iones a los 3,b y 

9 meses. 

Se aplicó como criterio de exclu&ión pacientes con miopia 

superior a -b dioptrías, menores de 20 años y mayores de 35 affosi 

asi como antecedentes patológico• oculares de import•ncia o de 

lesiones retinales. 

Se encontró est•d!sticamente significativo el •ntecedante 

famili•r de miop!a en porciento <p<O,O:i por Xi .... 2) en el seMo 

masculino; y se establece una correlaci6n tambi~n significativa 

entre la longitud axial ocular y la presencia de lesiones 

periféricas retinales. 

Con este estudio se corrobora la importancia diagnóstica y 

pron6stica de una buena exploración oftalmológica en pac1•ntea 

miopes simples sin eintomatologia, pero con lesione• periféricas 

retinales. 



te> 

I N T R o D u e e l o N 

' M l O P 1 A s es el problema de refracción ocular en que el ojo 

en reposo enfoca los ravos luminosos por delante de la retina 

(ajo hiperrefrigente o muy alargado>. La condición anterior 

determina que los rayos luminosos se focalicen en el vi.treo y 

lleguen a la retina ya di ver gente•, dando una imagen borrosa o 

desenfocada, llamada familiarmente "vista corta", pues el 

paciente sólo ve con detalle a una distancia corta <1>. 

Derivado de la palabra griega 11 muein 11 = entrecerrar, guiRar para 

limitar el acceso d• los rayos luminomos permitiendo •l paso solo 

de aquel los que llegan por el centro de la córnea, que son los 

que menos se refractan y dan la imagen menos difusa en la retina 

<estenopeico fisiolOgico>; en visión cercana en cambio el miope, 

no requiere prActicamente de acomodación y puede realizar 

f6.cilmente este trabajo. Se dice por ello, 11 el mundo de lo!i 

miopes e9tá a e m. de distancia'', lo que e><plica por qué son en 

su mayoria introvertidos. 

La miopía puede ocurrir por dos factores: 

-Un crecimiento mayor en el eje anteropostericr del ojo <miopia 

axial>, que es la causa mas frecuente, asi un ojo miope de -10 

dioptrías puede tener 27 mm. de diámetro AP. en lugar de 24 que 

tiene el ojo normal. 

-Un aumento en la refrigencia del ojo, sea por una catarata 

incipiente que hace més denso al cristalino, por la 

diabetes que hace un "jarabe" del humor acuoso y el 

vi.treo por paso de glucosa al inte1-ior del ojo. por un 
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aueratocono que aumenta la refrigencia corneal, por una 

esferofaquia (cristalino sublu:-:ado del ·síndrome de Marquesani. 

por ejempla>, etc., qL1e son condiciones más raras. 

La miopía muestra una tendencia hereditaria, mas fuerte cuando 

ambos padres son miopes o tienen ancestros miopes. También 

podemos decir en cuanto a la he1-encia que ésta es Dominante en 

casos de miopía menor de -ó dioptrías y Recesiva en miopía de más 

de -6 dioptr.i.as. 

En las razas caucásicas la miopía varía en la población general 

entre un 5 a 17.6%, en Japón varia entre el 22 a 44%. Los 

esquimales, nativo& americanos y africanos tienen una baja 

prevalencia en un 10 a 20~. 

La miopía tiene un indice de incidencia demostrable de 5 a 20 

años y despué~~na gradual declinación en la mediana y avanzada 

edad. 

Evidencia de estudios estadísticos grandes de mas de 14.(100 

miopes muestran una preferencia significativa por el sexo 

masculino<2>. 

Con la introducción del o1talmoscopio indirecto binocular oor 

Schepens en 1947, se revolucionan las técnicas de e;:ploración 

retiniana~ ya que permite una mejor iluminación. mayor tamaño del 

campo de visión (con el oitalmoscop10 directo se examina el ?OY. 

del fondo ocular y en pacientes miopes pL1ede ser menos del 6(1'.{, 

por lo tanto queda de un 30-40Y. de la periferia retinal sin 

examinar, y es precisamente en esta zona donde gran parte de la 
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patologia retiniana se desarrolla>, y estereopsia. 

Se ha reconocido desde hace tiempo una fuerte relación 

estadística entre la miopía axial v el de5prendimiento 

regmatógeno de la retina. 

Schepens, Marden y Curtin hallaron que del 34 al ?9X de los 

desprendimientos se producían en ojos con miopía axial. En una 

revisión similar se encontró que la incidencia de desprendimiento 

de retina entre pacientes miopes era del 0,7 al bY. (3). 

Varios estudios epidemiológicos de finales del siglo XIX, 

mostraron factores aparentemente asociados con el desprendimiento 

de retina. 

Entre ellos estaban: 1,> edad, 2>sexo, 3)herencia, 4>tr•umntismo y 

5> miopía. Arlt documentó la frecuente presencia de liquido 

vítreo en la parte posterior de la cavidad vitrea en ojos miopes. 

Al principio de los ª"ºs 20, Vogt describió la sineresis del 

vi treo Asociada con 

degenerativos C3>. 

miopia, considerando estos can.bies 

CLASIFICACION DE CURTIN PARA LA "IOPIA DEPENDIENDO DE 

LOS CA"BIOB ANATO"ICOS Y FISIOLDBICOS: 

1) Miopía baja, simple, fisjolOgica. escolar o de Steiger. 

Es aquel la en que todos los componentes estructurales del 

ojo son normales, pero e::iste una correlaciOn inapropiada 

de 1 os poderes refractivos 

cristalino. la pro1undidad de 

de la cornea 

la cámara anterior 

y 

y 

el 

la 

longitud del globo ocular. El eje axial del globo mide 22 a 25 
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mm. y la apariencia del polo posterior es normal con un 

defecto refractivo que puede fluctuar de -0.25 a -5.<tO 

dioptrias. 

2) Miopia Intermedia. 

Demuestra cambios estructurales definidos que resultan de una 

prolongación del crec:imiento natural de la esclera en la 

región ecuatorial, haciendo la longitud axial muy grande para 

ser compensada por los elementos refractivos del ojo. 

clínicamente se distingue por la presencia de creciente 

escleral adyacente al nervio óptico y fondo coroideo. 

Su eje anteroposterior fluctUa entre 24 a 32 mm. y su error 

refractivo varia entre -3.00 a -10.00 dioptrías. 

3) Miopia alta, patológica, maligna o degenerativ•. 

Resulta de la ectasia posterior de la escl~ra C-tafiloma> 

produciendo un error refractivo elevado v la mayor incidencia 

de desprendimiento de retina, degen~raciones corioretinianas 

periféricas, degeneración macular, ruptur~s en la membr•n~ de 

bruch y atrofia corioretinal. En estos pacientes se ha. 

observado una mayor predisposición al glaucoma crónico simple 

de angulo abierto cuya f1siopatolog.ía aún no estc:i muy bit?n 

entendida. 

Su eje anteroporterior tiene una longl.'t.Ud mayor de 3(1 mm. v su 

error refractivo fluctUa entre -B.00 a -30.00 dioptrías. 

CUADRO CLINICO. Clásicamente se ha dividido a la miooia en dos 

formas principales de presentación: 
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l.~iopia simple, estacionaria, no superior a -b dioptrías, que 

aparece en los primeros años de vida, progresa moderadamente v 

se estaciona en la Juventud. 

e.-Miopia progresiva. degenerativa, superior de -6 dioptrías, que 

aparece en alto grado alto desde la infancia, crece en forma 

importante y pu•de avanzar hasta después de los e5-30 años , 
dando ,'una ametropia elevada, degeneración retinal, coroides y 

escleral. 

El fondo ocular del miope moderado muestra un disco óptico 

proporcionalmente mAs grande que el ojo mormal, y que puede 

ocupar la tercera parte del campo oftalmoscOpico, la retina tiene 

un dibujo coroideo m'~ notorio. Pero es la miopía prDQresiva la 

que presenta todos los datos degenerativos debido a la distensión 

exagerada, as! podemoe tener un estafiloma, coroides de un 

aspecto atigrado; alrededor del disco óptico, sobre todo del lado 

temporal, una semi luna que deja al descubierto la ese lera 

por atrofia de la coroides en esa zona (creciente temporal)~ 

que incluso puede llegar a ser perip~pilar Ccono circunpapilar>; 

si hay un estafiloma de la esclera del polo posterior <ectasia) 

:se aprecia una atrofia difusa de la coroides y se acompaña de una 

atrofia de la propia retina. que en el área macular da una 

dispersión de pigmento y pérdida del reflejo foveal, as.i como 

acómulos negru~cos de pigmento en la coroides. También es posible 

encontrar adelga:amiento arterial y rectificación de las venas, 

vasos coroideos grandes. Es frecuente que en estos casos se 

presenten hemorragias en el espesor de la coriocapilar macular, 
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que interfieren con la función de la retina macular, haciendo 

bajar la visión del sujeto y pudiendo dejar como secuela una 

cicatriz coroidea pigmentaria macular <mancha negra d~ Fuchs). 

Estrías en laca, por ruptura de la membrana de Bruch; 

esclerocoroidosis miOpica en la que hay degeneración del epitelio 

pigmentario de la retina (1). 

As! mismo, por disten•iOn de la retina hay zonas de 

adelgazamiento en la región •cuatorial y marginal, oue se 

acompa~an de trastornos tróficos por mala nutrición y conducen a 

rupturas o desgarros que pueden conducir a un desprendimiento de 

Las degenerAciones de la miopía ocurren en las miopías 

progresivas o malignas y son consecuencia del aumento del eje 

anterioporterior del globo. 

CLABJFJCACJDN DE PEV"AN DE LAB LEBJONEB PERJFERJCAS 
RETINALEB1 

A>.-LEBJONEB PIEJ>JBPGENTEB A RtFTURA!l RETJNALEB. 

- Retinovítreas1 

Degeneración lattice y Degeneración en Baba de Caracol. 

Crestas Traccionales Zónulo-Retinale•. 

- Retinalr 

Retinosquisis Degenerativa. 

Pits o Agujero Retina) y Rarefacción Retina!. 

- Epitelio Pigmentario de la Retina: 

Acumules de Pigmentos Focales. 

Bl.-LEBJONES SOSPECHOSAS DE PREDJSPOBJCJDN A RUPTURAS RETINALES: 



- Retinovl.trea1 

Crestas Vitreoretin•les o Harcas Granulares de Tejido. 

CTraccionas Vítreo-Retinianas). 

- Carior•tinal: 

Dmgenaración Pavi .. ntosa o DegenaraciOn en •mpedrado. 

Escaras Corioretinales. 

- Ora Serrata1 

Pli9Quez Meridional••· 

CBI 

CI .- LEBIDtES NO PROllUCTllRM DE 11\P~ AETl-.EB, PERO 

POSllBLEl'ENTE DE INTERES PARA El. EXAlllNAllOR. 

- Retinal••• 

Degeneración Hicropuistica Periférica. 

Puntos relucientes. 

- Epitelio Pigmentario de la retina-interface Retinal: 

Zonas Blanco con Presión o Blanco sin Presión. 

- Epitelio Pigmentario de la Retina: 

Hip•rtrófia Com11•nita del Epitelio Pigmentario d• la 

Retina <Huellas de Oso>. 

Hiperpigmentación Reticular Senil y Drusen Periférico. 

- Cor ioretinal: 

Degeneración perif6rica Corioretinal. 

Degeneración Periférica Senil Tapetocoroidal. 

- Ora Serrata1 

Bahía Enc•rr•da de la Ora Serrata. 

Perlas de la Ora Serrata. 
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- Pars Plana: 

Quistes de Pars Plana. 

DEGENERACION LATTICE, EN E"PALIZADA, EN ENRE.JADO, EN 

RASTRD O BABA DE CARACOL, RETICULAR. 

Se halla en un 8% de la población gemeral, su m~xima incidencia 

tiene lugar durante la segunda y tercera década de la vida. Es 

mAs frecuente en lo5 miopes con más de -3 dioptrías. La 

degeneración en empalizada es la lesiOn mA• relacionada 

directamente con el desprendimiento de retina. Cerca del 40X de 

los oJos con desprendimiento de retina la padece v es una causa 

importante de éste en los miop ... 

Es la lesión visible más importanbte del fondo de ojo que 

predispone a la producción de desgarros y desprendimientos de 

retina. Se caracteriza típicamente por la presencia de zonas 

oval•s o redondas claramente demarcadas, orientadas 

circunferencialmente y asociadas con licuefacción del humor 

vítreo suprayacente y con adherencias vitreoretinani•n•s firmes a 

lo largo de los bordes de las lesiones. La tracción vitrea sobre 

estas zonas, que se produce tras el desprendimiento d•l vitreo 

posterior, •s respo~sable a menudo de la •P•rició~ de los 

desgarros retinianos <3,~> 

Las características m4s llamativas de las lesiones puede ser una 

de las siguientes o una combinación de ellas: 

1) Cambios lineales blancos, en forma reticular. en los vasos 

retinianos que se cru=an. 



2) Variaciones de huella de caracol. 

3> Alteraciones en la pigmentación. 

4> Cr~teres rojizos lineales y ovoides. 

(l0) 

Karlin y Curtin establecieron la correlación entre las medidas de 

plongitud axial y la incidencia de degeneración reticular en m4s 

de 1,400 ojos miopes. Se observó degeneración reticular en 

aproMimadalMtnte el 151. de los ojos con longitudes axiales de 30 

nw. o ~•s, Mientra• que aparecí.a en menos del 7% de los ojos con 

longitudes •~iale• de 27 -.n. o menos. Hyams y Neumann publicaron 

una incidencia de degeneración reticular del 15~ en 332 ojos con 

miopia de m•a de una dioptría. Cambiaggi encontró degeneración 

reticular en el 19% ,de los ojos miopes y en el 4.~% de los 

emlttropes. 

La degeneración reticular e9 mAs fr•cuente en los meridianos 

verticales y en lee cuadrantes superotemporale• (3). 

Las lesiones reticulares con agujeros redondos pueden causar 

desprendimiento& de retina, en especial en los pacientes jovenes 

miopes (3). 

CRESTAS TRACCIDNALEB ZDNULD-RETINALES ITUFT>. 

Es una degeneración tracc1onal del vitreo o z6nula eobre la 

retina perl.férica. La cresta retiniana por tracción zonular 

siempre se proyecta de6de la superficie retiniana interna y 

anteriormente hacia la zOnula. Se localiza en el Area de la 

base del vi.treo, el apex de la cresta esta unido a las fibras 

z6nulares, varian en longitud y grosor y están asociados con un 
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amplio rango de alteraciones traccionales y tróficas de la parte 

Ultima de la retina periférica, <ret1na de los procesos>. Los 

cambios histopatológicos incluyen: adherencia zonular en el ape>C 

de la cresta, células de neuroglia en la cresta y adelgazamiento 

con degeneración retiniana en la base de la cresta. ENisten 

agujeros retinianos y desgarros como resultado de la combinación 

de cambios tróficos en la base y tracción a través de las fibras 

zónulares. Sobre la base del vi.treo y posterior a éste. las 

crestas de tracción z6nular pueden ser asociadas con desgarros 

retinianos de espesor parcial o total que pueden ocurrir en 

ausencia de desprendimiento de vitreo posterior. 

Las crestas de tracción z6nular est.t.n presentes al nacimiento y 

se elongan durante el crecimiento del ojo. teniendo igual 

frecuencia en pacientes de todas las edades; son observadas en 

15% de todos los pacientes, siendo bilaterales en lSY. de todas 

las personas afectadas. 

Se presentan mAs comúnmente en los cuadrantes nasales, adheridas 

a la retina a una distancia menor de 0.5 mm. por detrás de la ora 

serrata. 

Son causa significativa de pequeños aguJeros redondos retin1anos 

en la periferia extrema de la ret1na <b,7>. 

RETINOSOUISIS DEBENERATIVA. 

<Desprendimiento cistoide de la retina). La retinosquis1s 

degenerativa viene precedida por la deqeneraci6n cistoide 

periférica de la retina, que presenta dos formas 
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histopatológicas: típica y reticular. 

L• retinosquisis degenerativa típica. es un proceso trófico 

extenso que produce una elevación cupulíforme, redonda u oval de 

las capas internas, ocurre típicamente en la retina temporal 

inferior. 

Los pilares retinianos interrumpidos c:ercanos al márgen de la 

esquisis son prominentes. 

Está presente en el 1% de los pacientes adultos, siendo bilateral 

en el 33% de éstos. La esQuisis puede extenderse al ecuador o más 

allá de éste. 

Es raramente vista antes de la tercera década de la vi•a, es •.. 
usualmente asintomática y es descubierta comúnmente e•~~ un 

halla~go en oftalmoscopia indirecta. 

Los agujeros pueden formarse en cualquier capa. Los agujeros de 

las capas externas son notorios y pueden tener bordes 

redondeados, existen desgarros retinianos de espesor total y es 

posible que se presenten desprendimientos regmatógenos. 

El desprendimiento regmatógeno de retina progresivo clinicamente 

significativo es la complicación m4& importante de la 

rE>tinosquisis degenerativa o senil. < 2-6V. de casos de 

desprendimientos regmatógenos de retina).(3,4,8). 

PITS O ABUJERO.RETINAL Y RAREFACCION RETINAL. 

Adyacente a los vasos retinianos especialmente en la periferia, 

áreas m~ltiples focales de rarefacción o adelgazamiento retiniano 
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pueden ser vistas en el 1n:•111en histológico de ojos de aut6P•i••· 

La tracción del vítreo ha sido it1Plicada. Cu•ndo ocurre 

desprendimiento de vi treo se pu9den formar 

adelg•zamiento lamelar.E5tas rarefacciones pueden causar rupturas 

retinianas en ajo• precli•onentes en dende la!i anor .. lidade9 

retinele~ no !ion clínicamente visible~. 

Los agujeros retinianos. est~n presente en el •).4• de los adultos 

y &i9m1>re son unilaterales. VirtuallM!nte todo& los aguJeros 

retiniano• ocurrén · en el Ar ea de la ba .. del vi treo y no d•n 

evidencia• de predilección por alr;¡al.n cuadrant•. 

Los AQUjeroa de espesor total, parUcul•r-nte cuando -

localizan posterior•• a l• base del vitrao, puRden precipitar un 

desprendi•iento de retina r~•atOgeno praor•sivo. (3,6>. 

ACU"ULDB DE Pl8"EMTDB FDCALE8. 

cuando .. dnarrol laf1 rupturas r•tinlan•• hay prali'f•raci6n v 
migración de piQM9Tlto en •1 ep1t•.lio piQ-ntaf-iO d• la retina 

hacia •l •itio de ruptura. Laqun•• .. p•rit•ric•• d9 pil)M'nta 

similares no aaociadas con ruptura• retinian•• h•n •ido 

encontradas •n el ojo afectado o contralateral, pre•v•1.bl•-nt.e 

alQUnas de ••t•• laouna• de.~1gmentO son la respuesta 1rritati~• 

del epitelio pig•entario d• l~ retina que a l•rQD plaza produc1r6 

tr•cciOn sobre la retina cor el vi~reo.L• 1ncid•ncia d• rupturas 

focal•• con pig11ento no ha sido repartada. 

Las laguna5 de pigm•nto en le perifer1a retinal. son Ar••• de 

forM• irregular d• hiperpiomentación que son mucho ••s pequ•R•• 



Ultl 

d• un dJ.•.-tro papilar hasta un di6-tro p•ptlar • y pueden ser 

ancontr•d•• en cualqui•r .eridjano. Difi•ren de la degeneración 

pavi..ntosa l• cual ti•ne un centro d• atrofia .,, el epitlrlio 

pi999ntario d• la retina v un anillo alredHor de 

lliperpig•nt•ción lltl. 

CRESTAS YITREORETINALEB O NllRCAB BRANULARES DE TEJIDO. 

Las creatas retinianas o el tejido granuh1r aon pequeñas, 

redondeadas o cónicas, así se proyectan del tejido r•tinal desde 

su flUperfici•, ;•ner•l-nte cerca de la ora .. rrata. Eataa 

cr•atas es.tuvieron presntes en ... de la •itad de los ojos de 

autóp•i•• -tudiados -en un ri!porte. 

L•• crestas •on viata,a Q•n•r•l-nte con aftalllOKopJ.a indirecta 

con d9fJrHión esclerat, .specialltent• si la retina es vista 

tangancialMnte. Las crfft•• puedn s•r punt••d•• o globulares. 

Ruptura• pu~en ur Yist•s en l• b•s• de 1•• crftt••· L•s ere.tas 

vitrearftinian•• difieren de l•a crest.aa zónulo-retinales, en qu• 

••t•• apuntan hacia adentra y no •nter ior-nte. C4>. 

DEBENE~ACIDN PAYINENTOPBA O DEllElllERACIDN EN EllPEDRADO. 

CDttgeneraci_,n en adoqu.in> no • asocia con el d•aarrollo de 

roturas retin.a.•nas pr"ima.rias, pero pu9den pr"oouc1r rotur•s 

secund•ri•& en algunos casos. Esta degeneración 1u• descrit~ por 

pr.a.tt1era vez, desdl!' el punto de vist• histopatológico por üonders 

en Je5. Esta a1ecci0n - ha de'lo•in•do taM>ién "atróf ia 

corioretin1ana". "coroiditis ecuatorial"• 
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Posee un aspecto típico con ~onas de pérdida aparente de epitelio 

pigmentario. Las lesiones están localizadas en la periferia y son 

pálidas, planas y claramente delimitadas. Pueden estar separadas 

o confluir, y están separadas de la ora serrata por una banda de 

epitelio pigmentario retiniano intacto. 

Karlin y urtin observaron la presencia de degeneración en 

empedrado bilateral en el 57% de los ojos miopes. La prevalencia 

tendia a aumentar en los pacientes de mas de 40 años y en ojos 

con una longitud axial especialmente larga. La degeneración en 

etllpedrado aparecía en más del :50% de los ojos con una longitud 

axial de 28 mm. o m6s. 

La degeneración en empedrado se debe probablemente a isquemia 

coro idea con pérdida de los cor iocapi lares, el epitelio 

pigmentario retiniano y las capas externas de la retina; 

fundamentalmente en los cuadrantes inferiores, y es més frecuente 

en los ojo!". con miop.i.a <3>. 

ESCARAS CORIORETINALES. 

Cualquier inflamación focal en la periferia del fondo puede 

resultar en una cicatri=: coro1ret1nal. Las lesiones pueden ser 

atróficas y blancas, o pueden ser obscuras con prolife,-ación de 

pigmento por epitelio pigmentario de la retina. La fase crónica 

de la inflamación puede llevar focalmente al adelgazamiento de la 

retina, con adhesiones incrementadas entre el epit.elio 

pigmentario de la retina, la retina y el v.i.treo. Durante el 
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colapso del vítreo las adhesiones incrementadas protegen la 

cicatriz, sin embargo, la tracción continua sobre la retina 

adelgazada puede causar un desprendimiento de la cicatriz. El 

tratamiento profiláctico por criopexia o fotocoagulación lleva a 

incrementar la adhesión. (4). 

PLJEBUEZ "ERJDIDNALES. 

Son pequeñas elevaciones retinianas blanquecinas que se eMtienden 

desde la ora serrata hacia atrás. Estan dispuestos en forma 

radial y se encuentran alineados con un proceso dentado. La 

superficie del. pliegue es irregular. La retina posterior a los 

pliegues es delgada pudiendose desarrollar agujeros en ésta. Sin 

embargo, raramente sqn causa de desprendimiento de retina. Se 

presentan en 2bY. de la población y son bilaterales en el 55% de 

los pacientes afectados. Pueden ser tn1Htiples en el 27% y se 

presentan más comünmente en el cuadrante nasal superior. <7,9). 

DEOENERACJON "JCRDDUJSTICA PERJFERJCA. 

La degeneraciOn microquistica periférica es un adelgazamiento 

blanco rosado de la retina, justo posterior a la ora serrata de 

todos los OJOS. El cambio quistico está presente después del 

nacimiento y se incrementa en el área con la edad. 

La retina temporal es la más extensamente involucrada. Es mejor 

observada con oftalmosc:op.í.a con depresiOn escleral o c:on exámen 

de lámpara de hendidura con depresión. Ocacionalmente un espacio 

cistoide adelga~ado puede ser intensamente más rojo y es dificil 

de distinguir de un agujero. (4). 



C17> 

PUNTOS RELUCIENTES. 

Sobre la superficie de las degeneraciones tale~ como la 

deg•neración lattice, la degeneración perif~rica cistoide, o la 

retinosquisis, puntos blanco amarillento• pueden estar presentes 

impartiendo una característica brillante; e&te brillo puede 

encontrarse con i lu•inaci6n directa o •e obscurecen con 

retroiluminaci6n y desaparec•n si el vítreo est~ desprendido. 

Estudios histopatolOgicos r•velan que estos puntos son macr6f agos 

que contienen lipoproteinas. Los puntos relucientes no estan 

a9ociados a desprendimiento de retina y no necesitan tratamiento 

(4). 

ZONAS BLANCO SIN PRESION V BLANCO CON PRESION. 

Las af•cciones "blanco con presión" y "blanco sin presión" son 

las más enigl'IAticas de las alteraciones vitreoretinales 

periféricas visibles que •e han asociado con roturas retinianas y 

desprendimiento de retina. Estas afeccione9 fueron descritas por 

primera vez por Schepens en 1~~ y-un a~o después Okamura sugiri6 

la expresión "blanco con pre•ión". No obstante, existe aún pocos 

datos sobre su importancia y relación con el despre~dimiento de 

retina. Algunos autores consideran estas afecciones como factores 

predisponente• a la aparición de desgarros retinianos, y otros 

investigadores creen que carecen de significado diagn6st ico o 

pronóstico. 

Estas expresiones se refieren a las zonas geogrAficas de relativa 

blancura de la retina periférica. Cuando esto puede observarse 

mediante oftalmoscopia indirecta sin depresión de la esclerótica 
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se denomina "blanco sin presi6n 11
• Las zonas blancas visibles tan 

sólo con depresión de la esclerOtica recibe el nombre de ºblanco 

con presiOn 11
• El blanco sin presión es considerado por algunos 

como una forma exagerada o avanzada del blanco con presión. 

Es m6s frecuente el blanco sin presión en los cuadrant•s 

temporales, en especial en el cuadrante inferotemporal. 

La presencia de blanco sin presión es •ás frecuente en los 

paciente·s jovenes y •n los ojos miopes ( 3). 

HIPERTROFIA CONBENJTA DEL EPITELIO PJBl1ENTARJO DE 

LA RETINA. 

La hipertrofia el epitelio pigmentario de la retina y la 

pigmentación en grupo ,o "huellas d• oso", son isl•s pequeñas caf6 

obscuras intensas, de tamaño variable que pueden aer tlnicas o 

estar en grupos. 

Esto11 punto• con fr.cuencia tienen un hale hipopigmentado de 

epitelio pigmentario de la retina e incluso una lesión puede ser 

blanca y no pigment~da <4>, 

HJPERPJB"ENTACJON RETICULAR SENIL Y DRUBEN PERJFERJCO. 

En la región ecuatorial de algunos pacientes hay una zona 

circunferencial de una malla reticular pigmentada de drusens 

finos con un efecto en "sal y pimienta" .El cambio con la edad 

puede ser prominente pero no est4 relacionado al desprendimiento 

de retina regmat6geno<4>. 

DEBENERACJON PERJFERICA CORJORETJNAL. 

En los ojos de algunos pacientes el epitelio pigmentario de la 

retina justo por detrés de la ora serrata es hiperpigmentado, 
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mani festandose como una zona granular negra que lleva a un color 

normal posteriormente. Posiblemente esto es debido a la 

irritación del epitelio pigmentario retinal poi- tracción de la 

base del vitreo y no hay evidencia de ql1e este proceso lleva a 

ruptura retiniana (4). 

DEGENERACION PERIFERICA SENIL TAPETOCOROIDAL. 

Con la edad se desarrolla en el fondo periférico una apariencia 

granular, debido a irregularidad del epitelio pigmentario. La 

degeneración tapetocoroidea periférica es un grado pronunciado de 

esta alteración, presente como una banda circunferencial de 

de&pigmentaci6n difuso que se extiende de la ora serrata al 

ecuador. 

El borde anterior es irregular ya que los restos de dicha 

pigmentación permanecen dentro del área de la base del vítreo, 

pero el borde posterior es usualmente uniforme y bien definido. 

La degeneración tapetoccridea se asocia con degeneración y 

pérdida o daRo de grénulos de pigmento en el epitelio 

pigmentario, da~o de los fotorreceptores, engrosamiento difuso de 

la membrana de Bruc:h y una disminución de capilares en la 

coriocapilar. 

Es muy común en los pacientes ancianos, presente en el 20% de los 

pacientes por arriba de los 40 años de edad, son bilaterales en 

todos los casos. Este proceso relacionado ~on la edad es benigno 

y no requiere tratamiento <6~7>. 
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BAHJA ENCERRADA DE LA DRA SERRATA. 

Son pequeñas islas da pars plana rodeadas por retina de la ora 

\procesos dentados > local izadas inmediatamente por detrás de 

ésta en la retina periférica nasal o temporal cercanos al 

meridiano horizontal. De primera instancia asemejan agujeros 

retinianos <aparece como una depresión rojo brillante > y se han 

llamado "pseudo-agujero retiniano". 

Las bahías cerradas o parcialmente cerradas son variaciones del 

desarrollo relativamente poco comunes que se presentan en el 6X 

de los pacients y son bilaterales en el ex de estos. (6, 10>. 

PERLAS DE LA ORA SERRATA. 

Las perlas de la ora son estructuras blancas y centellantes 

semejantes a perlas, las cuales son localizadas en los procesos 

dentados de la ora serrata. Representan depósitos similares a 

drusens, situados entre la membrana de bruch y el epitelio 

pigmentario de la retina. 

Son visibles únicamente después de atrófia del epitelio 

pigmentario de la retina. Son lesions muy interesantes pero 

inocuas. C4>. 

OUISTES DE PARS PLANA. 

Los quistes de pars plana son redondos, aunque transparentes y de 

color grisaceo, estan presentes en el 18Y. de los pacientes y se 

incrementan con frecuencia con la edad. Pueden 5er vistos 

solamente cuando la ora serrata y la pars plana son visualizadas 

en la región infratemporal con depresión escleral. 



ces> 

La tracción vitrea e zOnular pueden ser un factor de la 

patogénesis.<4>. 
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A N T E C E D E N T E S 

La mayaría de los desprendimientos de retina se producen como 

result•do de: 

11 licuefacción vítrea, 

2> dehiscencia vítrea posterior completa o parcial, y 

3) desarrollo de desgarros retir1tanos en puntos de adherencia 

vitreoretiniana. 

Cualquier afección asociaua con un aumento de la prevalencia de 

la licuefacción vítrea y el desprendimiento oel vitreo posterior 

o con un aumento del ndmero o e>etensión de las adh•rencias 

vitr-eoretinianas es probable que se asocie con mayor incidencia 

d• desprendimiento de retina. 

Existe una amplia variedad de situaciones determinadas 

genéticamente qu" se asocJ.an con estas alterilc.iones 

vitreor•tinianas. 

Las dos afecciones oculares hereditarias m~s frecuente• quv 

se asoc1an con desprendim1ento de retina son la miopía •Xi•l v la 

deg•ner•ción ret1cular Clatt1ce> de la retina. 

La m1opia exial se asocia enormemente con los desgarros 

ret1n1anos v con el desprendimiento regmatógeno de ret:na. 

Cant1dades crec1entes de m10Pia tienen una correlaci.on d1recta 

con el aumento de la incidencia 

l1Luefacc10n vítrea. 

de la gravedad de la 

El to reduce ~a estabi.l1daa del vitreo y aumenta la 1nc1dencia de 

la 5epar~c1ón vítrea posterior. La degeneración reticular también 

t1ene una m.\yor prevalencia en aqllel los ['IJOS con un aumento de la 
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longitud axial. Cada uno de estos factores se correlaciona 

directamente con el indice de roturas retinianas en los ojos 

miopes. 

La miopía constituye un importante factor de riesgo de 

desprendimiento de retina. Del 34 al 79~. de los desprendimientos 

de retina se producen en OJOS miopes. La incidencia de por vida 

del desprendimiento de retina entre los pacientes con miopía se 

calcula que es del 0.7 al 6'1. , en comparación con un riesgo del 

0.06Y. de los pacientes emétropes <3~4>. 

Bohringer calculó que el riesgo de desprendimiento de retina en 

aquellos pacientes con una miopía de más de 5 dioptrías, era del 

2.4Y. durante los primeros 60 años de visda. Esto es 

sustancialmente mayor que el indice de riesgo calculado para los 

pacientes emétropes. Perl:ins también calcL1ló un mayo1· riesgo de 

desprendimiento de retina en relación con miopías más intensas. 

Calculó que la probabilidad anual de desprendimiento de retina 

era de aproximadamente o,0001ev. en los OJOs emétropes y 

moderadamente hipermétropes. Se calculó que la probabilid.:id anual 

d.e desprendimiento de retina en los OJOS con miopía de hasta '-t,75 

dioptrías era del 0,015X y en los ojos con una m1op1a de 5 a 9,75 

dioptrías del .:;1,(17%. En los ojos con una miopía de m~s de 10 

dioptrías se calculó del 0.075Y. <3.4>. 

El riesgo de desarrollar desprendimiento de retina regmatógeno es 

aun mayor en los ojos miopes tras la extirpación de cataratas. 

Con la finalidad de pr'evenir el despr'endimiento de retina hay 
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diver-sas formas de tratamiento. Habitualmente '· se crea una 

adherencia corioretiniana alrededor de los orificios o en áreas 

de alteración vitreoretiniana especifica en los que se considera 

probable la formación de un orificio retiniano. Esto puede 

hacerse mediante un tratamiento focal o aplicando una zona más 

amplia de tratamiento, y la creación de una adhgerenc:ia 

corioretiniana se puede combinar con identac:ión esc:leral para 

reducir mas la tracción vitreoretiniana, sin embargo, la 

aplicación amplia de tratamiento y .el uso de identaci6n esc:leral 

rara vez se emplean para prevenir el desprendimiento de retina. 

Por tanto, el tratamiento para prevenir el desprendimiento de 

retina se basa habitualmente en la creación de areas 

localizadas de adherencia corioretiniana. 

los tres métodos actualmente disponibles para crear adherencia 

corioretiniana son la diatermia, la fotocoagulaci6n y la 

crioterapia. La diatermina, se aplica mejor con una técnica 

qut ·-úrgica de disección escleral. La fotocoagulaciOn se apl icO 

inicialmente empleando una fuente luminosa de >:enón, pero se ha 

sustituido por la fotocoagulaciOn con láser debido a la mayor 

disponibilidad del sistemu de la lámpara de hendidura. Otras 

ventajas incluyen la naturale:::a colimada del haz y la posibilidad 

de seleccionar longitudes especificas de onda. Por ello, el 

tratamiento para prevenir el desprendimiento de retina, descansa 

habitualmente sobre la disyuntiva de escoger entre la crioterapia 

o lo fotocoagulaciOn con laser. Ambas provoc:an adherencias 
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corioretinianas que parecen igualmente eficaces en cuando a . 

. prevenir el desprendimiento de retina, y la eleción del método 

depende de las caracteristicas individuales del caso(3). 

Las aplicaciones del láser provocan un efecto coagulativo, Que 

parece producir una adherencia inmediata entre la retina y el 

epitelio pigmentario. 

La 1otocoagulación con lA••r •e aplica habitualntente con un 

sistema acoplado a una lámpara de hendidura, empleando una lente 

de contacto en el fundus. Este ,,..todo de tratamiento es el mejor 

para las lesiones posteriores. El tratamiento de la periferia es 

considerablemente m6s dificil, dependiendo de factores como la 

dilatación pupilar, transparencia de los mediow. 

Es importante prevenir el desprendimiento de retina, ya que el 5-

10% de los intentos de reaplicación retinianos son fracasos 

quirórgico•, y sólo el 50Y. de los ojos en la que la cirugia tuvo 

éxito anatómico alcan;:aron una visión postoperatoria de 20/::iO o 

mejor. Más aón, la cirugía de reaplicaci6n retini•na se •socia 

con otras complicaciones, incluyendo desequilibrio muscular y 

cambios refractivos cuando se emplean técnicas de identaci6n 

escleral, asi como con riesgo de lesiOn del cristalino o 

endoftalmitis si se emplea la retinopexia neumatica (3). 

Con la finalidad de comprobar si e>:iste una correlación cl•ra 

entre edad, sexo~ eJe axil y grado de miopía con la presencia de 

lesiones periféricas retinianas predisponentes al desprendimiento 

de retina, hemos desarrolado el siguiente estudio. 
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J u B T I F I e A e I o N 

La miopia es el defecto ocular de refracción más comúnmente 

detectado en la práctica oftalmológica general. qua si no lleva 

un seguimiento adecuado posterior, redundará en un año indice de 

complicaciones, trayendo como consecuencia un alto costo 

terapéutico aunandose a esto la problemática de la incapacidad 

permanente que pueda 1 legar a producir, sabiendo de antemano que 

los pacientes portadores de degeneraciones periféricas pueden 

presentar un dasprendimiento de ratina de dificil manejo y 

pronóstico., con un número elevado de dias de hospitalización e 

incapacidad parcial permanente o total. Todo esto ~e puede evitar 

si estas lesiones se 9etectan oportunamente y •e tratan mediante 

fotocoagulación con láser de argón. 

Con este trabajo deseamos conocer la frecuencia con que se 

presentan estas degeneraciones periféricas retinales en miopias 

de leve a moderada <menores de -b dioptrías) y la importancia del 

tratami•nto preventivo de estas lesiones. 
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nATERIAL y n E T O D O S 

Se realizó el presente estudio de investigación de tipo 

transversal, 

servicio de 

prospectivo, exploratorio, cH.nico y abierto en el 

Oftalmología del Centro Médico Nacional 20 d 

e Noviembre, del I.S.S.S.T.E., con pacientes derechohabientes de 

este instituto, los cuales fueron valorados y/o tratados <si asi 

lo requerían> y seguidos en el período comprendido de Junio de 

199e a mayo de 1993. 

Se estudiaron un total de 60 ojos de 30 pacientes, en edades de 

eo a 35 años con diagnóstico de miopía no superior a 6 dioptrías 

y sin antecedentes patológicos ocular~s de importancia. 

Se realizó historia clínica, agudeza visUal con o sin corrección, 

biomicroscopia con l~mpara de hendidur•, fondo de ojo bajo 

oftalmoscopia indirecta y midriasis farmacológica máxime, 

e>cploraciOn de periferia retinal con lente Goldmann, refracción 

<esquiascopia y forOptero>, ecografis modo A a fin de determinar 

longitudes axiales oculares y en caso de encontrar lesiones 

degenerativas en polo posterior y periferia retina! se aplicó 

fotocoagulaciOn con láser de argón. 

Se realizó locali::ación anatómica exacta de cada lesión y se 

llevo un seguimiento comparativo de •Voluc1ón de las lesiones a 

los 3, 6 y 9 meses. En cada cita se realizó toma de agudeza 

visual, biomicroscopia, valoración de periferia retina! con 

oftalmoscopia indirecta. 

Se aplicó como criterio de exclusión pacientes con miopía 

superior a las 6 dioptrías, menores de 20 años y mayores de 35 
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años de edad; antecedentes patológicos oculares de importancia y 

antecedentes de lesiones retinales. 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 60, de 30 pacientes; 14 mujeres (47.?X> y 16 

hombres (53.3X>, (grafica no. 1>, existiendo igual prevalencia en 

cuando al sexo; sin embargo se encontró estadísticamente 

significativa la correlación de antecedente familiar de miopia en 

el sexo masculino para la preBencia de lesiones periféricas 

retinales. (grAfica no. 2>. 

Se encontraron 34 ojos en el rango de dioptrías miópicas de -

o.es a -3.00.00 , de los cuales 23 ojos <67.62Y.> presentaban 

lesiones periféricas 

sospechosas < 14. 7% > 

retinales 

y ne 

predisponentes (32.34X>, 

predisponentes <20.5BX> al 

desprendimiento de retina; y 11 ojos (32.37X> no presentaron 

lesiones. 

En el rango de dioptrías miópicas de -a.es a -6.00 se encontraron 

23 ojos <BB.46!1) con lesiones periféricas retinales 

predisponentes (53.BSY.> sospechosas (15.38%>, y ne 

predisponentes (19.23%) al desprendimiento de retina; y 3 ojos 

(11.54%> sin lesiones. <grA.fica no. 3). 

En cuanto a la ecometría Ceje anteroporterior>, la mayor 

incidencia fué de e4.1 a 25 mm. con e1 OJOS (35%) y la menor fué 

de 27.1 a 28.0 mm. en 2 ojee (3.33Y.). encontrandose en ambos 

casos lesiones periféricas retinales. CfrAfica no. 4 y S>. 

De las lesiones peri1éricas retinales CPeyman> se encontraron en 

26 ojos (43.33Y.) lesiones predisponentes al desprendimiento de 

retina. b ojos C10Y.> lesionee sospechosas y 12 ojos C20Y.') con 

lesiones no predisponentes; los 16 ojos C26.67Y.> re!!tantes 
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tuvieron un fondo de ojo normal <sin lesiones periféricas 

retinales ) • (gráficas 6, 7, 8 y 9). 

La meyór frecuencia de desgarros retinales se encontraban en los 

meridianos 9 y 2 según las manecillas del reloj. La degeneración 

lattice tuvo su nmayor incidencia de locali~ación en el cuadrante 

temporal superior; las zonas blanco sin presión en cuadrantes 

temporales y la degeneración microqul.stica periférica en 

cuadrante temporal superior. 
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE MIOPIA EN PORCIENTO 

. ENELGRUPO 
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SEXO MASCULINO 
* (PORCENTAJE) 

SEXO FEMENINO' :· 
(PORCENTAJE) 

36.67 23.34 
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! llRAFICA NO. 51 

EC06RAFIA !eje N' en ..... > DI!lf>TRIAS FRECUENCIA EH OJOS 

e3,1 - 24.00 l.!15 18 

e4.1 e5.oo 3.19 ei 

e5.1 26.00 3.59 16 

e6.1 e?.oo 4.58 3 

27.1 ee.oo 4.B? e 

TOTAL 60 

-------
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GRAFICA9. 

PORCENTAJE DE LESIONES SOSPECHOSÁS-Al DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
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D l 8 C U 8 J O N 

SI! ha hablado mucho de la correlación que e>eiste entre la 

longitud axi~l y grados de miopía con la presencia de lesiones 

periféricas retine.les. Karlin y Curtin índican que las 

degeneraciones periféricas retina les se presentan con mayor 

incidencia entre el grupo de miopes al tos con ejes 

anteroposteriores oculares mayores d~ 30 mm. y con error 

refractivo entre -e.oo a -30.00 dioptrias. 

Celorio y Pru•tt, hablan de una relación inversa entre la 

presencia de deg•neracíones retinalea periféricas y la 

longitud axial ocular, esto es,. que lo• ojos •fectados con 

mayor frecuencia fueron aquel los con miopía moderada entre 

-e.es y -e.oo dioptrías, y eje anteropcsterior de 26 mm. <5>, 

también mencionan que la dE'generaci6n lattice es menos 

frecuente en ajos con miopia severa. 

Pierro, Camesasca y Col s., también realizaron un estudio en 

donde la presencia de lesiones degener~tivas peeriféricas 

retina les y una longitud axial 

significativa ~12). 

larga fué encontrada 

Tomando en cuenta todos estos aspectos nosotros decidimos 

realizar el pr•sente estudio a fin de determinar la incidencia 

de lesiones periféric•s retinales en pacientes con miopía de 

leve a moderada (menor de -b.00 dioptrías> sin sintomatología 

ocular, ya que no hay reportes de presencia de estas 

degeneraciones periféricas retinales en este rango; y en base 
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a esto hacer inc:apié- de la importancia de una buena 

e~:ploración oftalmológica indirecta, con identación escleral a 

fin de detectar estas, en momento precoz v dar fotocoagulación 

retina! profiláctica c:on el fin de prevenir un desprendimiento 

de retina. 

En muchos aspectos estad!aticos nuestros resultados fueron 

s1milares a los reportados por otros autores en pacientes 

miopes ~3); sin embargo, en nuestro ~studio •ncontra•os 

est.ad.í.sticamente significativo el hecho de que en pacientes 

del sev.o masculino con antecedente 1amiliar de miopi•, 

presentaba mayor incidencia de lesiones periféricas retinal•s, 

lo cual es reportado solo en otro estudio (11>. 

Nos ha causado sorpresa encontrar que nuestros paciente• con 

miopía baja en un rango de -0.25 a -3.00, presentaban lesiones 

predisponente• al desprendimiento de retina en un se.34%, 

mientr•s que, entre los miopes de entre -3.25 a -6.00, •l 

53.BS~ tenian este tipo de lesiones. 

La longitud axial ne mostró diferencia estadisticamente 

significativa para la e::istencia de lesiones perifc!oricas 

retinales predispcnentes al desprendimiento de retina. lo que 

·nos hace p•n9ar que no es solamente el estiramiento retinal 

axial el l!inico factor que determina la existencia de estas 

lesiones y po5tul amos c¡ue en el paciente m1opg. hav un factor 

vascular nutricional qt.1e pudiera estar vinculado con la 

génesis de este tipo de lesiones. 
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e o N e L u s 1 o N E s • 
Tomando en cuenta lo anterior podemos concluir1 

Aun en miopías leves podemos encontrar degeneraciones 

retinales periféricas, que no es necesario tener una miopía 

moderada o severa para presentarlas. 

Depende de una minuciosa exploración oftalmológica el 

diagnosticar estas lesiones silenciosas. 

Concordamos con otros autores en que ha medida que aumenta 

el error refractivo y el eje axial ocular, se incrementa la 

incidencia porcentual de lesiones peri1•ricas retinales. 

Aunque ojos con miopías bajas y ejes anteroposteriores 

pequeRcs tambi•n presentaron este tipo de lesiones. 

En cuanto al se><o, pudillK>s obs•rvar que los pacient•s del 

sexo masculino con antecedentes familiares de miopía 

presentaban una mayor incidencia de lesiones peri ter icas 

retinales estadisticamente significativa, sin tener hasta el 

momento una •><Plicación cienti11ca que nos explique eate 

hallazgo. 
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