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INTRODUCC!OH 

El desprendimiento de retina ee la separaci6n de la retina 

sensorial, del epitelio pigmentarlo retiniano. El liquido oc-­

acumula entre lan dos capan entrando usualmente del comparti­

miento vítreo atra.vcs de una ruptura en la capa 5enaorlal. R!!_ 

ramente no hay ruptura. y el líquido se acumula atraves de l!!_ 

eruo16n de los vaaoa nany,uineos coroideoo (desprendimiento no 

regmat6geno)~l.2) 

Las rupturas retiniana::i son generalmente una consecucncin­

de la degenerac16n del vitrC?o. Hormnlmcntc el vitrC?o cata C?:J­

trechamcnte adherido n la ~uperflcle interna de la retina, PQ 

ro con la degencrac16n este? puede colapsarce y desprenderse -

(denprendimiento vitrco). Este proceso no es r;ecesarian.cntc -

dn~lno, pero la trnccion puede ser ejercida sobre ln rctlnao­

en el movimiento normal del ojo l?l vltreo es puente en movi -

miento y laa fuerzan traccionalea l!ctuan en puntos de uni6n -

v!treoretininnou, lo cunl puede renultar en rupturan retinia­

nas y desprendimiento. Pacicnteo quienes tienen cnrnbioo degc­

ncrativon vítrcon oon mlÍ5 ouccptiblco hn nufrir dcoprcndimien 

to de retina. La m:ís co~un predioponic:l6n en la rnlopíJ2t en-= 

trc má"s alta e3 mayor el r!eogo de denprcndimicnto, Otros fo~ 

tore5 de riesgo son la extracc16n de! catarata. particularmen­

te cuando exlote p~rdidn de vít~ed~>aunque la técnica moderna 

extracapoulnr (con o sin 1mplantac16n de lente intraocular) -

reduce la tendencia de desprendimiento de rctinJ, 1éJa1ones nl 

ojo (pencti·a:1teo o cantusan) pueden también resultar en den-­

prendimiento. Lan rupturan retinianas pueden también ser pro­

ducidas por cambios degenerativos (p.Ej. Dcgenernci6n en ene.!!. 

Je en ln perif~r1n retiniana). Cerca de la mitad de los pa--­

c1entes qulenco dc::iarrollnn desprendimiento de retlnn tienen­

uno o más de los n1ntoman prcmonitorlou clnu!coo. Potopnias,­

usunlmente en el campo de v1s16n temporal, oon cnuoadas por -

tracc16n vítrea en la retina oubyaccntc. H1odesopsino, una r~ 

pentina apnrici6n de ma.nchao negras (no vintas previamente o 

apreciadas como incrementadas opacidades preexistentes flota~ 

tes) son cauoadns por una ruptura de vasos sanguineoa ret1n1!!_ 

nos cuando se forma la ruptura retiniana. 



Un derecto de campo sera notado después de que la retina e!_ 

te deoprendida y el líquido se acumule entre las capas. Este­

dcfecto de campo inicialmente pe1·ifé'r1co, generalmente se ex­

tiende rapidamcntc en hora~ o d!as, resultando caol completa­

pérdida de la vio16n de la vlsi6n del ojo afectado. En algu-­

nos casos de desprendimiento de retina no se presentan los -­
síntomas clnslcoa, y la m.tía comun presentaci6n atipica es una 

reducci6n generalizada de la agudeza Visual (esta es la pre-­

sentac16n usual en n10os). Antes de la introducc16n de mode.!: 

nas técnicas quirúrgicas para el desprendimiento de retin&,el 

ojo afectado casi t'\lcmpre llegaba n la ccgucrn. Hoy un ciruj!!_ 

no experimentado alcanza un grado de reap11caci6n de cerca -­

del 95% cuando el paciente en vlnto rapldamente. Una opcr2--­

clón exitosa llevara n una satisfactoria recupcrac16n del -­
cnmpo vlsunl~ pero la recuperación de ln v1s16n central dcpen. 

dera de la existencia y durac16n de ln macula desprendida. 

Entre nmn amplio y mán antiguo el despi·endimicnt.o mnculnr -
en má's pe.tire el pronontico.'6) 

Las rnodif1cnc1oncn en el principio quirúrgico del cierre de 

la ruptura retiniana y crear una adheoi6n entre ln retina ae!! 
serial y el epitelio plgmentario han progre3ado rapidnmcntc. 

En canon simples sllic6n solido o cxplantcs de esponja de­
Billcon blando por fuera del ojo, rcoulton en dcprcr.16n de la 

esclern, coroides y del epitelio pigmentario hacia la retlna­

seneorial desprendida. Un r.orrecto cerclnJc alivia ln trae -­
ci6n vítrea cerca de las rupturas rctin1~nas. La cr!otcrapin­

perm!tc unn adhen16n segura entre las c~pas sensoriales y el­

cpitelio p1gmc-ntar1o.<7Jhg:unan veces el líquido oubretinlnno-­

es drenado del ojo, lo cual puede ser combinado con una inye~ 
c16n de una burbuja de aire en la cavidad vltrea para pcrml-­

tir n la retina sensorial movilizarse hacia el epitelio plg-­

mentar1J~ •9S1 la retina ha estndo dcaprenll1da por larg~ tiem­

po o si ln reaplicnc16n quirúrgica falla, ln retina despren­
dida se torna extensamente infiltrada por el cr~cim1ento de -

membranas celulares fibrosas. La contrncc16r. de estas membra­

nas convierte a la retina desprendida, de una cortina libre-­

mente movil ondulante a una estructura fija y má'.s ampliamente 



desprendida haciendo la reapl1caci6n qu1rarg1ca complicada 
En Jn<{s dific!lea tipos de desprendim1ento rupturas reti­

nianas no localizadas, opacidades en los medios y retina -

fija 1nmov11. Un abordaje interno es usado para remover el 

v!reo (vitrectomla~!O)Lus nembrnnas pueden s~r disecadas -

de la retina e 1ntroduc1rae mate!'lulea en ln cavidad ví -­

trea para permitir la rcapl1caci6n (por ejemplo, gases ex­

panaivos talen corno el hcxafloruro de azufre o materialcs­
de larga ncc16n como el aceite de s111c6n). Algunna veccn­

la v1trectom1a scrn el tratamiento primario 

Los síntomas premonitorios tlplcos o una profunda rcdu~ 

c16n en la agude~a visual; dcberan alertar a un médico ge­

neral o aun optometrista tle la posibilidad de un desprendl 
miento de retina actual o inminente. Slnembargo ninguno, -

puede tener la cxpcl'iencia surlclcnte para hacer el ding-­

nóst.1co de certeza . Las rupturan ret.1n1nnas cstnn uaual-­

mente en la per1fér1a de la retina y son diflcllea de ver, 

y aun ~on dilatac16n pupilar complctn la rev1s16n de ln r~ 

tina con un oftalmoscopio directo es difícil. Un simple 

examen de campo por conrrontac16n muestra un defecto de 

campo y ni la macula esta desprendida la agudeza vlnual 

sera profundrunente mala. El paciente debera aer referido -

inmediatamente al hoepltal (dentro de 24 hs). El d1agn6st!. 

co temprano y el tratamiento son esenciales en el manejo -

del desprendimiento de retina (11.14) 



Las lesiones periféricas de la retina eon !~portantes para 

el ortalmologo tanto por su ulta incidencia como por la posi­

bilidad de desencadenar cuadros co~o el desprendimiento de r~ 

tina regmat6geno. 

Se han realizado trabajo~ que estudian la incidencia, mor­

fologia, historia natural y tratamiento de este tipo de lesl2 

nes en la literatura mundial. Al parecer, cambia su rrecuen-­

cia de prcaentac16n en M6xico. Este trabajo pretende estable­

cer la base para un marco de referencia dentro de nuestra po­

blnc16n. 

Para dejar claramente cnt:iblecJ.do las que para este traba­

jo, se conc1dcrarón lesionc3 degenerntlvan de la retina peri­

férica• prencntamos un bt'tH'<.> rc,1u."1lcn de la bibl1ografia con-­

sultnda. 

Las degeneraciones per1f6r1cas de la retina se pueden cla­

sificar. de acuerdo n su importancia cllnicn, en : 

I. Lesiones que pueden provocar desprcndimlcr.to de retina : 

n) Degeneraciones vltrco-retinlanas: en encnjc y en Babn de -

caracol. agujeros, dcsr,nrros, dlális13. 

b) Degencrac!on~D qul~t.tcns: microqutsticn pcr1fér1cn, retl-­

cular, retinosquisls. 

II.Leflionefl que no llevan n denprcndimicnto de retina : 

a) Degeneraciones cor1o-ret1n1nnns : en baldosa, ntrofin co-­

r1orretin1ana 1nespcc1f1cn, retinosiu pigmentarla localiznda­

pcr1rér1ca, rosctns. 

b) Quiotes en pars plana. 

Mencionamos brevemente las cnractcristican de cl1as. 

l. Degencraci6n en Encaje y en Baba de Caracol : 

Su 1ncidencln varia entre el 6J y 10. 'IS en ojos de autopsia 

(13,14) con 1'0J de b1lateral1dad (13,11',15). Apflt•ece a edad -­

temprana llegando a su maximn incidencia entre los 10 y los 30 

años de edad (13,11',15), Se presenta poi· iguol en ambos sexos­

con ligero predominio en ojos m1open (13 1 14,16,17). Carncter1~ 

tlcamente tienen forma oval con or1cntac!6n circunferencial en 

retina periférica, predominando en el hemisferio tempera! en-­

tre las 6 y las 12 (13 1 14 1 15,16,17). 



En e1las.la retinn oe oboerva adelgazada con irregularidades 

pigmentarias, representando pigmento en ~reas perivasculares 

y atravesada por una serie de lineas blancas que cont1nuan -

de vasos normales fuera de la lesi6nC 14 >. 
Por encima de la degeneraci6n se nota una "bolsa" de ví-­

treo licuado (l3,1 4,l5,l6,17,l9)con paredes formadas por ce 

lulas glinles proliferando sobre el vítreo condensado(l7) : 

que se ndhiere n los bordes de la lesi6n retiniana. 

La atrofia se inicia en lan capas internas, llegando a 

adelga%ar3e al punto de formar agujeros cerca de loo extrc­
~os de la les16n (l3,l~). Al microscopio se observa atrofia 

de laa capaa internas y de los fotoruceptores, prol1fera--­

ci6n gllal y migraci6n de macrofa~os con pigmento en ~reas­
rodeando vason hiallnizador: (l3,l • 20 >. El vítreo ne encue!!. 

tra licuado sobre la lesión y condensado en su perlf~ria, -

odhiricndose a la membrnna lim1tante interna en sus bordes 
(13,l't,15) 

Al parecer estas les1one3 se producen por insuficiencia -

vascular produciendo ls~uemla y cambios degenerativos uubsc 

cuentes en retina (l3 • 1 >. Esto se ha tratado de explicar: 

por teorlas f,enéticas. vasculnrcs(l5,21 •22 >y alteracione~ -

vi treos. 

Pueden producir desprendimiento rcgmat~geno de retina por_ 

un doble mecanismo: la presencia de agujeros retinianos --­

traccionales o troficos y las bandas de tracci6n en su per! 

réria; 1.mportantes ~n caso de existir desprendimiento post~ 

rior de vitreo. El 20% n 30% de los pacientes con desprendi 

miento de retina tienen degcneraci6n en encojeC 19 >. -

2.- Agujeros: 

Se de~inen como uno falta de continuidad en todas las -

capas de In retina sensorial. 

Producidoo por un adelgazamiento excesivo de la retina. ! 
parecen por lo general en gente joven. 

Rara vez causan desprendimiento de retina a menos 
oeoc!en a tracc16n vítrea (l6 ,l7, 2 3), Al microscopio se no-

ta una aoluci6n de continuidad en retina sensorial con bor 

des redondeados. No existe un opérculo. 



3.- Desgarros 

·Se producen por tracci6n vítrea excesiva sobre un fragment~ 

de retina que se desprende, parcial o totalmente, produciendo 

un deogarro en herradura o un agujero con 6p~rculo respectiv~ 

mente. Frecuentemente ne encuentran en personas mayores de 30 
aftas. En el hemiofcrlo superior ape~ecen con m.fis frecuencia -

ya que se forman cuando el vítreo pierde parte de su apoyo al 

desprenderse de la papila y polo posterior en el deoprendi -­

miento posterior de vltreo< 20 >, quedando sostenido y trnccio­

nando su base superior. Al m1croncop1o aparecen como agujeros 

sin adelgazamiento retiniano en su perlféria 1 con los bordes­

redondendos y con un 6perculo libre en vítreo o unido a un C,! 

tremo del ngUjero. 

l¡,- Diálisis : 

Se concidcra como un tipo de dcagar:-o, ya oen traumático, -

que en forma caractcrlsticn aparece en el cuadrante nasal su­

perior, e el que aparece en gente joven, al parecer, por alg~ 

na causa congénita y Jocal1zada en el cuadrante temporal lnfe 
rior(l5,l9). Al microscopio aparece como una des1nserc16n de: 

la retina a nivel de ln ora serrata. 

LaD di~l1s13 traum.1tica5 ni prencntan rompimiento de la re­

tina cerca de la ora nerrata. 

5.- Degeneración M1croquistica Periférica : 

Es la alteruc16n oftalmologicn má::; frecuente apareciendo, -

pr~cticruncnte 1 en el 100% de las pcrsonn5 mayores de 20 aílos­
(15.2~.25,26) 

Ea. bilateral afectando en forma especial, el sector tempo-­

ral (l9,23>. Consta de unn serle de pcque~os quistes en la -­

extrema per1Cér1a de la retina que van avanzando el ecuador -

confluyendo con otros y formando un complicado sistema. de ca­

nales. Aparecen en la capa plcxiforme externa pudiendose ex-­

tender hasta amban. 11mitnntcs. Los tabiques que separan a los 

quistes se forman de tejido gllnl y axonal. 



Estoa qu1ste6 se encuentran llenos de un Dl!lterial h1a1Ul"!!, 
nidnsa aena1ble(l5,l9, 23). Si estos quintes confluyen se -­

forma una retinosquiais. 

6.- Degencraci6n Reticular: 

Es una dcgeneraci6n que puede aparecer en cualquier eda~ 

y sexo con preferencia por el sector te111Pornl y con ~1% de­

bilatcralidad en 13% de ojos de nutopaio(l9l. Se observo c2 

mo una zona de peque~os quistes posterior a la degenerac16n 

m1croquist1ca, con bo1·dea rectos y angulados, bien delilll.1.t!! 

da poi• vasos retinianos que se ramifican en su interior. 

Aparece a partir de la cnpa de Cibrao nerviosas pudiendo­

se extender desde la limitantc interna hasta la plexlfonnc­

intcrna ( l9), Puede progresar hasta una retinosquisiD retic~ 
lar. 

7.- Ret1nosqu1s1s 

Es la sepa1·aci6n 1 de un plnno longitudinal, de diferentes 

capas de la retina sensorial. Existe lo variedad tiplca y -

reticular. 

--Tipica (oenil o plana): Afecta al 48,; de la poblac16n con 

80% de bilateralidad(l9)¡ principalmente en el sector tempo 
ral (l9, 27>, gente ir.ayer de 40 nílos(lS,l9, 27)Y mujcreo(4:1) 

(lB), Aparece co1no conoecucncia de ln conflucncin de miero­

quistes pc1•iférico:i, ~u pared 1ntcrnn npnrentn metnl mnrtL 

llndo con particulaa blanco-grionceas aemejnndo copo:i de 

nieve . , en au superf1c1e(lB,l9). Al microocopio se nota -­

una cavidad formada en ou pared interna, por ln membrnnn 1! 
mitnnte interna, células de Milller fibras nc1•viouns~ coca -

sas células ganglionnres y vaoon :ianguineooo la pared exte~ 

na por la capa nuclear y limitante externa y célulaa fotor~ 

ceptorns. Su importancia clínica se basa en la pooible prc­

sentaci6n de un escotoma absoluto en el campo visual perlf~ 

rico en ca~o de que la lesi6n llegue nl ecuador. Por lo ge­

neral no forma agujeros. 

--Reticular (vcoiculosa) ; Aparece como connecuencia de la­

degenerac16n reticular. Se encuentra en el 2% de loa casos­

de autopsia cor. 16% de bilnteralidad y en personas mayores­
de 40 años ( l9) 



La'pared interna se forma por la 11m1tante interna y restos 

de !"ibras nerviosas; la pared externa por t"otoreceptorcs con -

una capa nuclear~ !1m1tante y plexiforme externa. Esta pared -

tiene una apariencia moteada, cafe rojiza. La interna se pare­

ce a la de la ret1nosqu!s1s típica. Se pueden presentar aguje­

ros en ambas pnredes< 27 >. Los de ln pnred interna son rarea, -

m~lt1ples y pequeílo~. En la pared externa aparecen grandes, ú­
nicos y bien deC1n1dos. Estos Últimos son los que pueden lle-­

vara un desprendimiento de retina( 19• 2º• 27l, Se presentan al­

teraciones en el campo visual per1fér1cocuando la lesion reba­

sa el ecundor< 28 >. 

B.- Degenerac16n en Baldo!iu : 

Lesión cr6nica, progresivu que rara vez produce s1ntomas( 20). 

Se ha encontrado hanta en el 25% de ojos de autopsia con 38% -
de bilaternl1dad(l9), en personas mayaren de 40 a~osy con im-­
portante d1stribuc16n temporal y nasal 1nfer1or(l5, 17,19,20~9) 

Son lesiones redondeadas, bien definidas, plnnas blanco-amar! 

llentns, cerca de In ora acrrata. Pueden confluir formando gra!!. 
des placas. Al mlcroscop!o la retina se encuentra adelgazada -­

con de3aparic16r. del epitelio pigmentario y célulno fotorecept~ 

rao, licitante, y nuclear cxtcrnn. El rento dC' ln retina f\C --­

adhiere firmemente a coroides. 

El resto de la retina se adhiere firmemente a coroideo. La ca 

pa coriocapilar se puede encontrar obliterada o ausentc(l5,l9)­

al 1gunl que la membrana de Bruch( 20, 29). El vitrco permanece -

normal. 

Esta lcsi6n parece ser de origen vascular( 20• 2 9). Por lo gen~ 
ral no se asocia con desprendimiento de retina por lao firmes -

adherenc1ao coriorret1n1anaa que se forman. 

9.- Fosetas 

Son pequeñas zonas ndelguzadas de la retina en forma de embu­

do a expensas de lan capas internas. Desaparece la limitantc 1!!, 

terna y con rrecuencla ne ven vasos h1alin1zados en su cercanln 

Se piensan que estan causadas por tracci6n Vitrea de célulao 

de Müllcr(l9). Carecen de importancia clínica. 



JO.- Degenerae16n Cor1orree1n1ana Inespecitlea : 
Se refiere a cambios retinianos y coroideos 1nespc31f1cos que~ 

por lo general~ mnn1f1eJt3n alteraciones p1gmentnrlas~ Se ven, -
pr1nclpalracntc en personao mayores de 30 años, usualmente local! 
zados cerca de la oi•a eerrata (l5,l9) al igual que la membrana -
perir€rica(lS, 2o>, 

Dentro de eata clas1f1cnción cncontraltlos a 13 retono31B p1gme~ 
taria de local1zac16n periférica que aparece como un punt11leo -

pigmentario en pequcílas =onas. Al m1croscop1o no oe ven clarame~ 
te los rotorcceptorcs ni la capa nuclear interna. Se aprecia pl~ 
mento mel6nico en la~ capas 1nternaa. EstaD dltimaa por lo denufn 
se mantienen normales al 1gual que el vítreo. La capa coriocapi­
lar puede estar oh11ternda. 



.. 

(l) 

OBJETIVOS 

A.- Determinar la 1nc1denc1a de la leo16n causal en el deupreri­

dimiento de retina rcvnat~geno. 

B.- Conocer la 1nc1dencJa del desprcnd1m1cnto de retina re~ -

t6geno en relac16n a las siguientes variables: 

l. Sexo a edad y ojo afectado. 

2. Antecedentes rarnJ11arcs oftalmologtcos. 

3. Padecimiento actual (modo y slntomatologla de prceenta -

c16n). 

ll. Tiempo de cvoluci6n 

5. Agudeza visual. 

6. Let;i6n causal. 

7. Locallzacioñ de la lesi6n causal. 

a. Extensión del dco~rendimiento 

9. Inclus16n del ~rea macular 

JO. J\..opecto de la retina. 

ll. Número de cirujanos 

12. Número de cirugias rcalizadon. 

13. Tipo de anestesia 

1~. Cirugía efectuada 

15. Rcap11cac16n retiniana. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante un periodo de un afio y medio (marzo de 1983-agosto -

de 198~), fuer6n estudiados 72 pacientes con desprendimiento de 

retina regmat6geno, que acudieron al servicio de retina de nu -

esLro hospital( Hospital de Enpecialidades C.H.N. I.M.S.S. de -

la D1v1s16n de Oftalmalog1a) conciderando que la edad represen­

tada oscilara entre 10 a mayores de 60 año~ incluyendo pacien -

tes de embos sexos, con cualquier tiempo de evoluc16n Y con la-



(2) 

presencla o no de padecimientos Bgregado"s. 

-Criterios de 1nclus16n: 

1) Desprendimiento de retina de tipo r&gmat6geno. incluyendo -

afaqu1a y canos traumá'l1cos asi como ojos con denprend1 

miento de retina regmat6geno r·ecid! van te en una. J"ccha tcm -

prana. 

-Criterios de cxclus1on ocular fuer6n : 

1) Desprendimiento de retina e~udativo y tracr1onal. 

2) Retinopntias vasculares 

3) Enfermedades degenerativa~ de la macula. 

4) Anomallan del desarrollo (dlstroflan v1tr1orret1nianas). 

El cntudio del desprendimiento de retina fue realizado de -

la sigúiente manera: 

Un médico renldcnte del servicio de oftalmoloeía .rea11z6 -

la hlntoria m~dica y el estudio oftalmo16gico inicial del pa -

ciente el cual incluyo; determlnnc16n de una correcta agudczn­

v1sual., re.fz•acc16n, biomicroscop!a y cxaminnc16n del rondo de­

ojo utilizando oftalmoscopio directo e indirecto no! como len­

te de Goldmann de tres enpejoa. Hallazzos en el fondo de ojo -

1·uer6n localizados con especial é'nrasis sobre ln peri.feria de­

lo retina, degeneracioneo conocidas que predisponen al des 

prendimiento de retina. 

Se d16 adiestramiento en relac16n al llenado de cuentiona 

rios y métodos de recolecc16n. Se selcccion~ a los pacientes 

en forma aleatoria de acuerdo a como iban siendo registrados -

por primera vez en el servicio de retina. 
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Se d1aeft~ y apl1c~ un cuestionario para obtener inro~ -

c16n sobre el desprendimiento de retina regmat6geno en rela­

c16n a laa slgíilentes variables : 

l.P1cha de 1dcnt1f1cac16n: sexo. edad, ojo arectado. 

2.Antecedentes ra~111areo ortalmol6g1coa 

dl~lento de retina y otros. 

3,Antecedcntes personales oftalmo16glcoa: 

Y.lop!a( 0-3DP• 3-7DP; más de 7DP,) 

Hipermetropía 

Astigmatismo elevado 

Afaquia 

Glaucoma 

~.Antecedentes personales sistemlcos: 

m.1op~a. deapren -

Diabetes y tiempo de cvoluclln ( 10 n~os o ~a de 10 aftos)­

H1pertens16n 

Otros 

5.Padeclm1ento actual: 

n)Modo de prcsentnci~n 
espontaneo 

esfuerzo 
traumátismo ligero 
traurnátismo intenso 
herida del segmento anterior 
herida escleral 
cuerpo extra~o intraocular 
recidiva 

b)Sintomatolog!n de presentnci6n 
disminuci6n brusca de la viai6n 
diaminuci~n progresiva de la viai6n 
acnsnci6n de obatrucc16n 
percepci6n de velo 
percepc16n de hemorragia 



fotopsias 

m1adesopo1as 

6.T1empo de evoluci6n: 

(~) 

- de 24 hrs.; 2-5 dias; 2-3sem.4-Bscm.; 
+ de 3 meses. 

7.Agudeza visual: 
20/20; 20/30-20/60; 20/80-20/200; 20/400-CD a 2mta.: 
MM-PL. 

8. Les16n causal: 
agujero: uno 

m&s de uno 

criba :uno 
más de una 

desgarro: uno 
· más de uno 

gigante 

diálisis: trawná'tlcn 
juvenil 

rctinosqu1s1s 

9.Localizaci6n de la lcs16n causal: 
preecuatorlnl 
ecuatorial 
pootecuntorlal 
macular 

10.Extens16n del dcoprcnd1m1cnto: 

l meridiano o menor 
2 o 3 meridianos 
1 o 2 cuadrantes 
3 cuadrantes o m~s 
total 

11.Maculn incluida: si o no 

12.Aapecto de la retina: 

gllosls, lineas de demarcac16n. pliegues entelares. 
atrofica, exudados, degenerac16n macular. 

13.Uúmero de cirujanos: 1 1 2, 3, 4. 

14.NúmCro de cirugías 

15.Tipo de anestesia: general o local. 

16.T~cnica qu1rurg1ca: 
Criopcx1a, diatermia, cerclaje, implante, cxplante, 
1ns1c1ones radindas, resecciones escleralea, autoea­
clerales, evacuac16n de líquido subretiniano, v1trec­
tom1a, aire intrav1treo, otras. 
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17.Complicac1onea: 
entrQ.l!'lpam1ento vítreo o retiniano 
hemorragia vítrea 
ocluo16n de arteria central de la retina 
hemorragia subretiniano 
otros. 

18.Reap11cnc16n retiniana: 31 o no 
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RESULTADOS 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATO!JENO EN RELA­

CION CON DIVERSAS VARIABLES. 

Sexo.-

De los 72 casos estudiados· (lOOS) por despi'end1m1cnto de re­

tina regmat6geno el 66.66% de los casos correnpondier~n al 

sexo masculino y el 33-33% al sexo femenino. (tabla 1) 

- OJ o are e tado 

En rclnci~n al ojo afectado se observ6 que la incidencia dc­

desprcndimlento de retina regmnt6gcno fue oimllar en ambos o -

Jos, siendo del 53-77% en el OD. y del ~7.22% para el OI. (ta­

bla 2) 

- Edad 

Con respecto a loa grupos de edad se cncontr6 que la 1nc1dcn­

c1a de desprendimiento de retina rcgmat~gcno fu~ mnyor en el 

grupo de edad de 21-30 a~os; alcanzando un porcentaje de1 )8.88% 

aigulcndole aquellos pacicnt~~ mayores de 60 afias de edad (16.-

66%) y en forma decrcscicnte los ciguientcs grupoa de edad : 

ql-50 años (15.27J), 31-qO aílos (lJ.88%), 11-20 años (ll.11%)a­

y por ultimo el grupo de 51-60 años (4.16%). (tabla 3) 

Antecedentes familiares oftalmologícos.-

Sc observo que In tasa de incidencia de deaprend1m1ento de 

ret~na regmatd'geno f'ue mucho mcís alta en aquellos C&l!IOS que te­

nían como antecedente heredo oftalmolog~co, miop~a en un 25J 

s1gu1endale en orden de frecuencia aquellos con antecedentes 

ramiliares de presbicia (ll.11%), asi tnmbien aquellos con el 

amtccedCnte de dci;;prendimientr::i de retina en alguno de sus fami­

liares correspondiendo al (5.55%). (tabla 4) 
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Antecedentes personales oftalmolog~cos previos.-

En relac16n a la d1str1buc16n de erraren refractivos en el­

desprend1mlcnto de retina rcgmat?geno.Se observ? que de los -

pacientes que prescntar6n desprendimiento de retina. el 38.0SS 

prcscntaroó llltopla; de 0-3DP.(15.27~). 3-7DP.(18.05%). y más­

de 7DP. (5.55%). 

Siguiendole en orden de frecuencia ln presencia de afnqula­

la cual se obDcrv6 en el lB.05% t!c los casos con dcsprcndi -­

miento de retina r.qynat6gcno, 

La presbicia se observ6 en el 6.94j de los pacientes con 

desprendimiento. 

Glaucoma., n:it1r;mat1smo aumentado, y dc:;prcndimlento de re -

tina contra1ntcral ~e obnervar6n en la misma proporc16n 2.77S 

(tabla 6) 

Padecimiento Actual .-

Dentro de l?:stc rubro rucr6n cstt1d1ados la forma de prcncn 

taci6n asi como la s1ntomatolog1n del desprendimiento de re 

tina. 

a)Forma de presentaci6n.-

De los ca50S estudiados con desprendimiento de retina,oe 

encontr6 que en el 72.22s de los pacientes la forma nuís rre­

cuente de preaentaci6n fue la espontanea, siguiendolc en or 

den decreciente los traumatismos intensos en el 22.22%, las -

forma& recidivantes en el 9.72S, loa cuerpos extra~os intra 

oculares en el 6.9!1j, y en menor proporci6n las heridas de 

segxnento anterior 4.16%, heridas escleralcs 2.77% as1 como 

traumatismos ligeror. 2.77j. La suma total de los porcentajes­

da mas del 100% debido a que algunos pacientes prcsentar6n -

a J;J;:_ vez dos o 3 formas de prcsentac1on. (tabla 7) 
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b)S1ntomatolog1a de prenentac16n.-

La mnyoria de los pacientes con desprcndlmlcnto de retina­

regrnat~gcno prenentar~n coruo sínto~a míis frecuente 1~ dism1-

nuc16n brui;ca de la v1s16n en el 118.61%., s1gu1endolc aque 

llos con dlsm1nuc16n progresiva de la vlsl~n en el ~7.22% 

subsccucntemcntc ln presencia de perccpc16n de velo en el 

38.BBS, asl como tamblen fotopsla~ en el 31-9~% (tabla 8), 

El total del porcentaje es mayor del 100% ya que varios de 

los casos presentaban más de un nlntoma a la vez. 

- Tiempo de evoluc16n.-

De' los 72 casos estudiados con dcnprendlmicnto de retina -

se encontr6 que ln mayor incldcncla en relac16n al tiempo de 

cvoluci6ri fue parn aquclloB que tcnian m6s du 3 meses de e -

voluc16n(3B.88%)., slgul~ndolc en la misma proporci~n rcspcc­

t1varnentc aquellos que presentar6n un tiempo de cvoluci~n de 

~-8 semanas, 2-3 semanau, 6-12 d1an siendo del 18.05% res 

pect1vamentc, siguiéndole los casos con un tiempo de cvolu 

c16n de 2-5 dios (5.55%), y por ultimo aquellos con un ti -

cmpo de cvoluci6n de 24 hrs, (2.77%). (tabla 9) 

- Agudeza visual.-

Del 100% de los canos eBtudiatlos con desprendimiento de 

retina reg¡:nat6geno. la mayoria de lon caso& (41.66%) tuvo 

una vis16n ambulatorln de 20/400 a CD n 2mts., en el (27.77%) 

de loo p~cicntes pre~entar6n u~n visl~n severamente nrcctnda 

MH-PL.,slguíendole en el 19.lill% Jo:s casos que tuvier~n una -

agudeza visual razonable io/80-20/200, y en la misma propor­

cl~n (5.55%) para aquellos pacientes que presQntar~n una muy 

buena agudeza visual 20/60-20/30 aei como los que tenian 20/20. 
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Como ae pudo observar la mayor1a de casos que presentarón­

desprend1m1ento de retina reg:na.tógeno ten!an una pobre agu -

deza visual y esto se puede explicar primeramente porque en­

la gran mayor1a de los casos el área macular estaba incluida 

dado al tiempo de evolución de la mayoria de desprendimicn -

tos. (tabla 10) 

- Lesión causal.-

De los casos estudiados, el 36.11% presentó un desgarro, -

s1gu~cndole en orden decrecienlc aquellos que mo5trar6n diá­

lisis juvenil (20,83%), diálisis traumá'tica (16.66%), cncon­

trandose as! tambicn en la misma proporc1~n (11.11%) aquc 

llos en los que se ob5crvó un agujero y más de un agujero, -

sigu~cnd~] e en la m!:;rr.a correspondenc1e. ( l¡ _ 16%} una criba y 

con más de una criba, por ultimo se obucrv6 una bajn 1nc1 

dencla de ret1nosqu1s1s (~.16%).(tabla 11) 

- Extens16n del desprendimiento.-

Del 100~ de eotudiadon con desprendimiento de retina rcg -

mat6geno. se encontr6 que el m.nyor porcentaje de los sujetos 

estudiados (~~.4~J) presentaba una cxtcns16n del desprendí -

miento de 1-2 cuadrantes. consecutivamente ne apreci? el 

20.83J para aquelloti 'con una extcns!~n de 3 o más cuadrantes 

un 18.05% para lon que mostrar6n dcsprcnd!rnicnto de retina -

total, el 15.27% con 2-3 meridianos de extensi~n. un mer! 

d!ano o menor en el 1.38%. (tabla 12) 

- Local!zac16n de la le316n causal.-

De los casos estudiados (100%) con de~prend1m1ento de re -

tina la local1zac16n de la lcs16n causal más frecuentementc­

cncontrada, fue en el 75% de los casos en la zona prcccuato-

rial. S1gu1~ndole en e} 25% aquellas lesiones de localización 
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ecuator1a1 y en menor próporc16n ~.16% respectivamente para­

las -lesiones con 1oca11zac16n poatecuatorlal y macular 

(tabla 13) 

Inclua16n macular.-

Del lOOS de cnaos observadoo con desprendimiento de ret1na­

regmat6geno el Bo.55J oi 1ncluyer~n el área macular, a di 

ferencia del 13.BBS en.los cuales no hubo inclus16n del 6rea­

macular ~ en el 5.SSJ el área macular estuvo parcialmente in­

cluida. (tBbla 14) 

Se ha descrito que en el dcnprend1m1cnto de retina rcgmat6-

geno, su gravedad es mayor cuando se incluye el área mncular­

y el pronostico exitoso es menor .( 

Aspecto de la retina.-

Del total de casos estudiados. el asp.ecto de la retina mos­

tr6 en mayor porcentaje .(27.77'/.) lineas de dcmarcact~n, 151 

gui~ndo úO orden decrcc1cntc ¡ en el (?2.22'%) degcncrncl~n 

macular, (10,05~) plieguen c11telares, (15.27'%) gliosis retl -

n1ana, (B.33%) aspecto ntr6r1co de }a retina y en menor por -

centa.]e (1.38'%) exudados. (tabla 15) 

- Número de cirujanos.-

Se nprecl~ que en el 97.22% de los pacientes fueron opera -

dos por un clru.]ano y solo en el 2.77% loo operaron doe .clru­

Jnnos. (tabla 16) 

- TGcnica qu1rúrg1ca.-

Dc los casos estudiados,se obscrv6 que en la mayoria de los 

pacientes (88.B8j) se apl1c6 criopexia, ~n orden descendente­

ac rea11zar6n los s1gu1~ntes proccd1m1'cntos quirúrgicos; en -

el 77,77% drenaje de líqu1do subretinlano, en el 61.llj cer -

cla.]e, en el 51.38% se aplic6 aire lntravírlo, en el 25% vi -
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trectom1a. en el 20.83% 5e coloc~ explante de s111c6n, en -

el 16.66$ ae practicaron 1ncls1one5 radiadas, asi sucesiva­

ente • (tabla 17} 

Reapl1cac16n retiniana.-

Del grupo eutudlado se cons1gu16 reapl1cación retiniana en 

el 76.3BS: de 'lo:i pacientes, en el 12.SOS: no se logró y en el 

11.11% se desconoci6 0 ~ebldo a la p~rdida de seguimiento de~ 

los pacicnten.(tnbla 18) 

lNClDEllCIA DE LA LE3ION CAUSAL EN RELACION CON DIVERSAS VA -

RIABLES ESTUDIADAS EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA • 

- Sexo.-

Con un nguJero, ~l 75% de lo3 pacicntcn corre~pondier~n al 

sexo ma:.sculino y el 25$ ul femenino. 

Con más de un agujero, el 75% de·loo casoo se observ6 en el -

aexo masculino y en un 25% en el femenino. 

Con una criba, el 66.661 de los cnnoe ne moatr? en el nexo 

femenino. ~ en el 33.33$ en el uexo masculino. 

Con más de una criba. e.e oboerv6 ·el 66. 66~ .lf!n ho'1tbreS3y. en 

el 33.33j~en~mujerc~. 

Con un desgarro. ue encontrar6n en un 69.23~ en masculinas. -

y en un 30-76% en pacientes temeninaa. 

Con ~a de un desgarro, el 69.23S eran hombrea y el 30.16% 

JDujercs. 

Con desgarro gigante, el un1co caso observado correapond1o 

al sexo masculino. 

Con d1~11s1o traumá't1ca, apareci6 en el sexo mancullno en el-

91.66j1 a d1rerenc1a del 8.33% en el r~menino. 
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Con diálisis Juvenil, se 1dent1r1c6 ~n el ~~.66S en maucu11-

nos Y en el 33.33j en femeninas • 

Con ret1noequ1a1n, loo tres caeos reg1strndo3 cor1•espondic -

ron al sexo masculino. (tabla 19) 

- Edad.-

Con un agujero. en el grupo de 21-30 años de edad se cncon -

tr6 el 37.50S, succsivam~ntc se aprec16; el 25S respectiva -

mente para los grupos de edad de 31-110 asi como ranyoreo de -

60 ai'to;1 y en el grupo de 111-50 años hubo 12.SOS. 

Con má~ de un agujero, esta lcs16n se 1dent1í'ic6 en el 37 • ..a 

SOS en el grupo 41-50 años, nigutcndole en un 25% en el gru­

po de 21-30 años, y se aprec16 el mismo porcentaje 12.SOS 

en 3 grupos • ll-20ai'tos, 31-110, y de rntis de 60 nñoo. 

Con una criba, se cncontr6 en el 66 1 66% en el grupo de 21-30 

años y en un 33-33% en el grupo de máo de 60 años. 

Con más de una criba, fueron obncrvadas en igual proporcl~n 

33.33% en loa siguientes grupos de edad¡ 11-20 años, 21-30 -

y más de 60 añps. 

Con un dcsgnrro, se apreci6 el 311:61% en el grupo de 21-30 -

años, slgui~ndole en el mismo porcentaje 15.38S en los gru -

pos de 31-l!O y de 111-50 nños y en tres grupos correspondj,~ -

al mismo porcentaje 11.53% prcscnt~ndose en las sigui~ntes -

edades 11-20, 51-60 y más de 60 años. 

Con más de un desgarro, se encontr6 el mayor porcentaje 30.-

76S en dos grupos de 11-20 y más de 60 años¡ a1gu16ndole 

23.07% en el grupo de edad de 111-50 años y por ultimo en un-

7 .69% en dos grupos de 21-30 años Y .31-l!O. 

Con desgarro gigante, el Único caso cntudindo correapondi6 -

al grupo de 21-30 aílo5. 
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Con d1á1.1aia traum:cít1ca. ne nprcc16 el 58.JJS en el grupo­

de 21-30 aftas. el 33.33,: parn el grupo de 11-20 años y en­

un 8.33.S para el grupo dr. 31-~0 añon. 

Con d11Íl1s Juvenil. C:Jta lcs16n nparec1C en el BOJ de los­

casos de 21-30 años. el 13.33% correspondió al grupo de 3! 

-~O año~,Y en el 6.66% ~uced16 en el grupo de ~l-50 años. 

Con retlno:iiqu1s1u. 'e!ita dcgcnerac16n se encontró en un --

66.66.S en pacientes mayare::; de 60 ailos de edad y en un 

33-33% en el grupo de edad de 21-30 aiios. (tnbla 20) 

- Anteccdenten fnmiliares ortalrnológicoo.-

Con un agujero. el 25% de los canos que mostraron está' de­

generación tcn!an el nntecedcnte familiar de mioía. 

Con má's de un agujero. el 37.50;&: de lo::; pacientes tuv1cr6~ 

historia familiar "de rnlop~a. 

Con una criba. en el 66.661 de los canos se rcgistr~ el 

antecedente ranúliai• de miopín. 

Con m.án de una criba. no ex1st16 relacion alguna con los -

antecedentes familiares oftalmql~g1cos. 

Con un desgarro. el 30.761 de los casos tuvieron h1storia­

fam111ar de miopía y el J.8~J tcnian antecedente de des--­

prend1~1ento de rctlna. 

Con m~s de un desgarro. en el 7.69J de los casos se obser­

v6 en la misma proporci6n el antecedente familiar de des -

prendimiento de retina y miopía. 

Con desgarro gigante. el único caso no prCEent~ historia -

ta.miliar oftalmoJ6gtca. 

Con difili~is traumática. en el 8.33J de lo5 canos ex1st16-

antecedente f'p.mlllar de miopía. 
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Con d1~11a1a Juvenil, en el 26.66S obtuvimos una h1stor1a­

ram.111ar positiva de miopía y en un 13.33% para desprendi­

miento de retina. 

Con ret1nosqu1s1s, en.el 33.33% Ce los casos ex1st16 el 

antecedente familiar de miopía. (tabla 21) 

- Antecedentes pcr~onnles ortalmol6gtcos.-

Con un agujero, cutO lcs16n e~tuvo presente en el 12.50% -

respectivamente para el grupo de miopía baja (O-JDP) y pa­

ra el grupo con m1op!a de (3-7DP;). 

Con m.á'o de un agujero, del total de casos estudiadon(lOO.S:) 

ae encontr6 rn..'l'D de un agujero anocindo u miop-!'a baja 

(0-301'.) en el 50.S: de los pacientes. 

Con una criba, del q,16.S: de 103 pacicntcn que prescntar~n­

una criba, el 33-33.S: tenían miopía baja (0-3 DP.) 

Con más de una criba, del ~.16.S: en loo que oc reg1Str6 es­

ta les16n el 33.33S eran miopes bajos (0-3 DP.) y el 

33.33S miopes altos C más de 7 DP.). 

Con un desgarro. del 36.llS de los casos en los que se de~ 

cubr16 esta Ies16n, el 23S tenia m1op~a de (3-7 DP.), el -

15-38% de (0-3 DP.) y en el 11.53% mlop~a alta (ri.~s de 70.) 

El caso con desgarro gigante, no tenia antecedentes perso­

nalcB ortalmol6gicos. 

Con diálisis traumá't1ca, del 16.66:&: de los caBou en los 

cualea se cncontr6 e!lta degeneraci6n se obtuv6 la misma 

proporc16n 8.33S para los tres grupo~ de miop~a; (0-3 DP.) 

(3-7DP.) y (más de 7 DP.), 

Con diálisis juvenil~ del 20.B3S con esta lesi6n el 1J.33S 

presentaba miopla de (0-3DP.) y el 6.66S de (3-7DP.). 
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Con ret1nosqu1s1s, del ~.16% de los casos en que se reg1s­

tr6, e1 33.33% tuvicr6n miopía de (0-3DP.). (tabla 22) 

- A~aquia.-

Con un agujero, la nfaquia cstuv6 presente en el 25% de 

los caeos. Má'n de un agujero fue observado en el 62% de 

loa pacientes aracos. Una criba, esta degenerac16n la tu -

v1er6n el 33.33% de los casos con araqula. P.ñ~ de una cri-

ba, no hubo rcluc16n con afaquia. Con un desgarro, la ara­

quia estuvo presente en el 30.76J. Con más de u11 desgarro 

el 7.69J mostrar6n afaqula. La diá'llnln traumática, se o~ 

nerv6 asociada con el 16.66% de pacientes con afaquia. Di! 

lisis Juvenil, no se relaclon6 con e} ant~ccdente de afa -

quia. Rctinosqulnis, no hubo afacos que presentaran esta -

degenerac16n retlnlnna. 

- Glaucoma.-

Solo se relaciono con la presencia de un dengarro en el --

7 .69J de los pac1enten. 

- Desprendimiento de retina contrnlatcral.-

oolo sr. apreció en un caso asociado n diálisis traumática. 

- Padecimiento Actual: 
Modo de presentac16n.-

Con un agujero, la gran mayoria de los pacientes el 54.54J 

refirió un modo de preocntaci6n eopontnneo, el resto de p~ 

cientes rer1r16 la misma proporc16n 9.0J para las siguién-

tea formas de presentaci~n; por esfuerzo, traumatismo lig~ 

ro, traumatismo intenso, herida en segmento anterior asi -

como recidiva. 

Con rná's de un agujerD, en la gran mayoria 55.55J su prcse~ 

tac16n fue espontanea, siguiCndole con un 33.33J relacion~ 
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do con traumatismo intenso y en menor porcentaje hablan -

sido por ·esfuerzo 11.llS. 

Con una criba e1 modo de pr•esentac16n rue igual 50% tnnt!? 

para los caso3 que hablan recibido un traumatismo intenso 

como para aquellas que estaban relacionadas con eofuerzo. 

Con ~a de una criba, el 66.66% de los pacientes hablan -

recibido un traumat.'1smo intenso y en é1 33. 33% hablan re­

ferido esfuerzo. 

Con un desgarro, en el 36.eq% el modo de prcscntaci~n fue 

espontaneo, en el 23.68% hablan réclbido un traumatismo -

1nt~nso, en el 10.52% tenían herida en el segmento ante -

rior, en el 7.89% sufrieron un traumatismo ligero, en el-

5.26% se rclacion6 a esfuerzo, en el 13.15% se asoc1~ a -

cuerpo extra~o intraocular y en el 2.68% con recidiva. 

Con m~s de un desgarro. en el 80.BBS de los casos fue es­

pontaneo el modo de presentac16n y en el 11.11% hubo tra~ 

matismo intenso. Desgarro gigante. el único que se prencn 

t6 rcf1r16 haber sido de modo espontaneo. 

Con diálisis traum~tlca, el 56% de los casos se relaciono 

con trawnatismo intenso, en el 20S con cuerpo extraílo in­

traocular. en el l6S con herida en el segmento anterior. 

el ~S ref1rier6n traumatiGmo ligero y tambien en el ~S se 

asoci6 a recidiva. 

Con diálisis Juvenil. en el Bl.25S el modo de presenta -­

c16n fue espontaneo. ~ub~ccuentemcnte en el 12.5% recidi­

va y rinalmcnte asociandosc en un 6.25% con traumatismo -

ligero. Con retinosquis1s, en el 66.66S el modo de prcserr 

taci~n fue espontaneo. (tabla 23). 
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- ~1ntomatolog~a de presentac16n.-

Con un agujero, en el 29.~1% respectivamente hubo d1sm1nu­

c16n progresiva de ln visión y percepción de velo, en el -

23.52S rer1rier6n disminución brusca de la Visión y en el-

17. 64S fotopsins. 

Con más de un agUjero, el 35.29% presentaron disminución -

progresiva de la v1s16n, el 23.52s refirió rotopoias, el 

17.64% percepción de velo y en el mismo porcentaje 11.76%­

disrnlnución brusca de la visión as! como miadcsopsias. 

Con una criba, el ~OS de los casos mostró dism1nuc16n bru~ 

ca de la visión, y en el 20.S: respectivamente hubo disminu­

ción progresiva de la visión, percepción de velo y fotops! 

as. 
Con. rn5s de una criba, el 40.S: refirieron disminuc~ón pro --

grcsiva de la visión, asi tambicn en el ~0% pcrccpci~n de­

velo y en un 201 dltlmlnuc16n brunca de la v1s16n. 

Con un desgarro. el 39.65J refirió d1ominuci6n bruncn de 

la visi~n, el 17.2~% perccpci?n de velo, el 15.51% fotop 

n1aa, en el 6.62% fue respectivamente para dlsminucl~n pr2 

grenlva de la v1s16n como para pcrcepci~n de hemorragia, -

en el 5.17S hubo sensación de obstrucción e lgunl1ncnte mi.!!_ 

desops1as. 

Con más de un desgarro, en el 26.31% hubo correnpond1ente­

mcnte disminución brusca de la vlnión nsi como perccpción­

de velo. en el 21% d1srn1nuc1dn progresiva de la visión, en 

el 15.7BS mladesops!as y en el l0."52S fotopnlas. El ~nico­

cBso con desgarro gigante present~ disminución brusca de -

la vi.alón. 



(18) 

Con d1~11s1s tra~tica, el 56.25~ refirieron d1sm1nuc16n­

en e1 mismo porcentaje 18.75% refirierón d1sm1nuc16n pro -

gres1.va di! la visión ns! corno percepción de hemorragia y -

en el 6.25% sensac16n de obstrucc16n. 

Con diálisis Juvenil, el mayor porcentaje fue el ~1.37% 

con dlsm1nuc16n progresiva de la visión, el 20.68% presen­

tó tanto percepción de velo como fotopsias, el io.3qJ dis­

minución bru~ca de ln v1~16n y en un 6.89% sensación de -­

obstrucción. 

Con retlnosquisin, el 33.33% mostró d1sm1nuc16n progresiva 

de la visión y el 66.66% fotopslno. (tabla 2~) 

- Local1:<.ac16n.-

Con un agujero. en el 62.5% su locnlizacl~n. fue preecuato­

rlal olgu1endolc en el 25% ecuatorial y en el 12.50% post­

ecuatorial. 

Con m&s de w1 agujero, el 62.50% fue prcecuatorial y en el 

37.50J ecuatorial. 

Con una criba, en el 66.66% se encontr~ ocupando la regi~n 

prcccuator1al y en el 33.33% ecuatorial. 

Con más de una cribn~ en el 100% de los casos su locallz~ 

c16n fue prcecuatorlal. 

Con un deogarro, en el 51-72% ne encontraron preecuatorla_! 

mente, s1gu1endole en el 34.48% ecuatorial, l0.3q% post -­

ecuatorial y en el 3_q4s macular. 

Con más de un desgarro, en el 54.54% fucr~n preecuatorial, 

el 27.27% postecuatorial y en el 18.18% ecuatorial. 

D1ál1&1a traum&t1ca, la gran mayorla oc 1ocal1zar6n en el­

~rca preecuatorial 92.85%~ siguiéndole en el 7.1q% ccuato­

rialmente. 
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Con d1611s1s juvenil, el 100% de los.casos presentar6n unA 

loca11zac16n preecuator!al. 

Con ret1nosqu1s1e» en el 75% se localizaron en la zona pr~ 

ecuatorial y en el 25S ecuntor1almente. (tabla 25) 

- Agudeza visual.-

Con un agujero, en ~a mayoría de los casos que se encontró 

esta degenerac16n 3'7.50% prcscntar6n una V1fl16n de (20/30-

20/60), en el 25% de 1o5 casos la AV. fue rc:;pect1vnmcntc-

1gual (20/400-CD.a 2mts.) as! como para fMM-PI •• ) y en el -

12.50% de los casos se observó una v1s16n de 20/80-20/200. 

Con más de un agujero, en el 55.55% la v1a16n rue de:C20/-. 

400-CD a 2mta.), siguiéndole un 22.22% respectivamente pa­

ra 1a agudeza vinual de (20/00-20/200) como para {MM-PL). 

Con una criba• Jos cn:;oo con esta degeneraci~n prcsentnr~n 

en el 66. 66J una v1s16n de (20/1100-CD a 2mts.). y en un 

33. 33~ (>:M-PL). 

Con más de una criba. se obnerv6 en ei 50% (20/~00-CD a --

2 rnts.) as1 tnmb1én el el 50% (MM-PL). 

Con un desgarro, se encontr6 en el 42.50% una v1s16n de 

(20/400-CD a2mts.), en el 3.84% rcspcct!vamente para la 

v1s16n de (20/30-20/60) como para la AV. de (20/20). 

Con m~s de un desgarro, en el 72.72% la V1f'11in fue (MM-PL) 

siguiéndole en un 18.18% (20/80-20/200) y en el 9.0% una -

AV. de (20/30-20/60). El único caso de desgarro gigante 

Luvo una v1s16n de (20/~00-CD a 2mts). 

Con d1&11s1s traumática. esta deseneraci~n apareci~· predo­

minantemente en un 57 .111% cc.n una agudeza de CMM-PL),. en -

el 21.42% (20/~00-CD a 2mts.),. en el 14.28% (20/80-20/200) 
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y en el 7.1-J (20/30-20/60). 

Con d1~11a1a juvenil• en la mayor1a de los casos 55,55% la 

agude~a visual rue (20/~00-CD a 2mts.). en el 27.77% rue­

de (20/80-20/200)ª en el 11.11% (20/20) y un 5-55% (20/3~ 

-20/60). 

Con ret1noaqu1sla en el 100% de los casos se observo una -

V1s16n de (20/~00-CD, n2mts.). (tabla 26) 

- ncapl1cac16n retiniana.-

Con un agujero. en el 87.50% se obtuv6 reapl1cac1?n de !a­

retina y en el 12.50% no la hubo. 

Con má's de un agujero. en el 90% de los casos ne apllc~ la 

retina y en el 10% se desconoc16. 

Con una criba. en el 75% de loo pacientes hubo apl1cnc1~n­

ret1n1ana y en el 25% fue desconocida. 

Con má3 de una criba. ocurr16 en el mi~mo porcentaje 50% -

tanto para renpl1cac16n como para aquellos casos en que se 

dcsconoc16. 

Con un desgarro, en el 78.57% ne obtuv6 reapl1cac1~n reti­

niana, en el 17.85% permanec1~· desprendida y en el 3-57% -

se desconoc16. 

Con más de un desgarro, en el 54.54% hubo rcapl1caci~n de­

la retina, en el 27.27% no ne aplic6 la retina y en el 

18.18% tue desconocida. Con desgarro gigante el unico caso 

que tuvimos no se nplic6 la retina. 

Con diálioio traumática, en el 69.23% ne aplic~ la retina, 

en el 15.38S no se reaplic6 y en el 13.38% se desconoci~. 

Con di~lioio juvenil, en el 70.58% se rcaplicó ln retina,­

en el 17.6~% se dcsconoc1~ y en el 11-76% no se aplic6. 

Con ret1nosqu1s1s, el porcentaje fue igual 33-33% tanto P~ 

~, p'"IJJ~l.la:l oue se apl1car6n como para las que no .(7abla 27) 
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TABLA l. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
AL SEXO. 

SEXO DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOOENO 

Tlemen1no 2q caso& ...... 33.33J 

Masculino q5 casos ...... 66.66J 

TABLA 2. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
AL OJO A PECTADO. 

OJO AFECTADO DESPRENDIMIENTO DE RETIHA REOMATOOEHO 

Derecho 38 cnsos ...... 52.77J 

Izquierdo 3q canoa ...... 117 .22,: 

TABLA 3. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO·OE RETINA EN RELACION 
A LA EDAD. 

EDAD DESPRENDIMIENTO DE RETI?IA REOMATOGENO 

0-10 ni\oa o casos ...... OJ 

11-20 años 8 canos ...... ll.11% 

21-30 años 28 casos ...... 38.88J 

31-qo años 10 ca:;on ...... 13.BBJ 

q1-so a ti.os 11 casos ...... l5.27J 

51-60 años 3 casos ...... q. l6J 

+ 60 años 12 casos ...... l6.66J 

1 
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TABLA ~. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACIOH 
A LOS ANTECEDENTES FAMILIARES OPTALMOLOOICOS 

ANTECEDE.NTES 
FAMILIARES 
OPTALMOLOOICOS DESPRENDIMIENTO DE RETINA REOMATOGENr 

Mion!a 18 casos ...... 2•J 

Desprendimiento 
de retina 4 casan ...... 5.<5J 
Presbicia 8 casos ...... 11.llj 

Luxac16n del 1 caso l.38J cristalino ...... 
Catarata 3 casos ...... 4.16% 

Glaucoma 1 caso ...... l. 38% 

TABLA 5, 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EH P.ELACION 
A LOS. ANTECEDENTES PERSONALES OPTALMOLOOlCOS. 

AN'l'ECEDEN'l'ES 
PERSONALES 
OFTALMOLOOICOS DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOOENC 

Mioía: ( 0-3 DP.) 11 casos ·····. 15-27% 
( 3-7 DP.) 13 cnaos ...... 18. 05l 
( • 7 DP.) 4 casos ...... ~5% 

21rcason 3 ílfJ 
Glaucoma: 2 casos ...... 2.77% 

Astigmatismo 
aumentado 2 casos ...... 2.77J 

Presbicia 5 casos ...... 6.9~% 

Afaquia 13 ca:>os ...... 18.05% 

Desprendimiento. 
de retina 
contralnteral 2 caso:J ...... 2.77l 
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TABLA 6. 

INCIDENCIA DEL DESPREUDJMIEUTO DE RETINA EN RELACION 
A LOS ANTECEDENTES PERSOHALES PATOLOOICOS. 

Afj'fECEDENTES 
PERSONALES 
PATOLOOICOS DESPRENDIMIENTO DE RE'fINA REGHATOGENC 

Diabetes: T.E. • 

10 a ñon 3 en a os ...... ~ .16% 
+ de 10 niiou q ca a os ...... 5.55% 

H1pertens16n 7 casos ...... 9.12% 

• Tiempo de evo1uci6n 

TABLA_ 7. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETlllA EN RELACION 
AL MODO DE PRESENTACION DEL PADECIMIENTO ACTUAL. 

rrADECIMIENTO ACTUAL 
MODO DE PRESENTACION DESPRENDIMIEUTO DE RETIHA REO. 

Espontaneo 52 canoa ...... 72.22% 

~srucrzo o canos ...... O.OOJ 

Traumatismo ligero 2 casos ...... 2. 77% 

Traumatismo intenso 16 en sos ...... 22.22% 

Herida del segmento 
anterior. 3 canos ...... ~.16% 

fierida cscleral 2 casos ...... 2. 77% 

C.E.I.o.· 5 casos ...... 6.9qJ 

Recidiva 1 casos ...... 9.12% 

• Cuerpo extraño intraocular 
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TABLA· B. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
A LA SINTOMATOLOOIA DEL PADECIMIENTO ACTUAL. 

PAOECIMIEN'l'O ACTUAL 
SINTOMATOLOOIA DE 
PRESENTACION DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
Oism1nuc16n brusca 
i:le la vls16n 35 casos ...... 48.6U 

D1sm1nuc16n progre-
siva de la v1016n 34 casos . ····· 47 .22S 

Scnsac16n de 
obstrucc16n 5 casos ...... 6.94% 

;I'erccpc16n de velo 28 cnsoe ...... 38.88% 

;Fcrcepci6n de heme-
~ragla 4 casos ...... 5.55% 

tFotopslas 23 casos ...... 31. 94% 

~adcsops1as 7 casos ...... 9. 72% 

TADLA 9. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
AL TIEMPO DE EVOLUCION. 

L .1.i;;.M.l'O Dr; EVOLUCIO!l DESPR.wnulMlÉíl'l'O Di! Hl:.'l'IílA 

24 horas 2 casos ...... 2. 77% 

2-5 di as q canos ...... 5-55% 

0-12 di as 13 casos ...... lB. 05% 

2-3 semanas 13 casos ...... 18.05% 

1-8 semanas 13 casos ...... lB.05% 

de 3 meses 28 C3S06 ...... 38.0BJ 
rO'l'AL '12 caso::s 100.00~ 
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TABLA 10. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIHIEJITO DE RETINA EN RELACIOH 
A LA AGUDEZA VISUAL. 

AOÜDEZA VISUAL DESPRENDIMIENTO ET HA DE li l 

20/20 

20/30 -
20/60 -
20/1100-

MM~-PL: 

4 casos ...... 5.55% 

20/60 4 casen ...... 5°55% 

20/200 '14 casos .••••. 19.44% 

CD~2mto. 30 casos •••••• 41.66% 

20 casos ••.. •• 21.11% 

•co: Cuenta dedos 
•MM: Movimiento de manos 
•PL: Percibe luz 

TABLA 11. 

1 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIEHTO DE RETINA EN RELACION 
A LA LESION CAUSAL. 

~ES ION CAUSAL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

Agujero: uno 6 casos •••••• 11.11% 
+-de uno 6 casos •••••• 11.11% 

Cr:1ba una 3 casos 4.16% 
+ de una 3 casos ...... ~.16;; 

Desgarro: uno 26 casos • • • • • • 36. 11% 
• de uno 13 casos •••••. 16.05% 
gigante 1 caso ...... 1.38: 

Diálisis traumática 12 casos • •• • •• 16.66% 

Diálisis juvenil 15 casos •.•••• 20;63% 

Ret1nosqu1s1s 3 casos ...... 4.16% 
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TABLA 12. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
A SU EXTENSION • ... .;; .· .;.,._.;. .. __ -·· 
~TENSION DESPRENDIMIEN'ru D.t. RE'l'lNA 

1 meridiano o 
menor l caso ...... l.38J 

2-3 meridianos 11 casos .•...• 15 .27J 

1-2 cuadrantes 32 casos •••••• ••••• J 

3 cuadrantes o 
mlís 15 caaon ..•.•• 20.83J 

Total 13 casos ...••. 18.oSJ 

TABLA 13. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACION 
A LA LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL. 

LOCALIZACION DE 
LA LESION C/1USAL DEZPRENDIMIENTO I;IE RETINA 

Prcccuator1al 50 canos •••••• 75% 

Ecuatorial 18 casos •••.•• 25J 

Postecuatorial 3 canos •• · •••• ll .16% 

Macular 3 casos •••••• • .16J 

TA3LA 1~. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN REL.11.ClON 
A LA INCLUSION DEL AREA MACULAR. 

INCLUSION MACULAR DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

SI 58 cnsos •••.•• B0.55% 
NO 10 casos •••••• 13.uu_. 
PARCIALMENTE • casos •••••• 5->5• 



(27) 

TABLA 15. 

IHCIOENClA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN RELACIOH 
AL ASPECTO PE LA RETINA. 

ASPECTO DE LA Rs·rINA CESPREUDlti\:IEN'l'O DE RETINA 

Gl1os1B 11 cnsos •••••• 15.27s 
Lineas de demarcación 2o casos .•••.• 2?.77J 
Pliegues estelares 13 cnsos •••••• 18.05% 
Atro.f1ca 6 casos •••••• 8.33% 

Exudados 1 caso •••..• 1.36~ 

Degeneración macular 16 casos •••••• 22.22% 

TABLA 16. 

INCIDENCIA DBL DESPRENDIMIENTO nE RETINA EN RELACIOH 
AL NUMERO DE CIRUJANOS 

No.DE CIRUJANOS DESPHENDIMJEH'I'O DE HE'l'IHA 

Uno 

Dos 2 cnoos •••••• 2.77% 

TABLA 17. 

INCIOENCIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETIUA EN nELACION 
A LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA. 

ificnlco. Qu1 rurg~cn DESPRENDI141EUTO D~ nETiN"A" 
Crlopexia l)l¡ casoB •••••• 88.BBi 
Diatcrmia I cano ...... I.3BJ 
CcrclaJe Jilj casoB •••.•• 61.llJ 
Expiante de e111c'5n IS cason .....• 20.83' 
Esponja 5 ca.sot •••••• li .9ijJ 
Impiante de silicCSn ·r casoG •••••• §.1a 
lnciaioncs radladna 12 canoa •••••• 1~.b6J 
ReseccioncD ene le ralea 3 CElBD3 •••••• li. i6J 
ExtracciOn de C.E.1.0 2 casos •••••• 2 •. 1H 
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TABLA 17. continua 

~~cnica Quirursica ñE:;s:pJ¡eNDIMlETITo DE RETIRA 

Evacuac16n de liquido 
subret1niano 56 casos •••••• 77.77j 

V!trectomin 18 cnsos •••••• 25.oos 
Aire intrnvítreo 37 casos •••••• 51.38% 

Extracc16n de catarat~ 1 caso ...... »38J 

Lcnscctomin 3 canos •••••• •.16J 

TABLA 18. 

INCIDENCIA DEL DESPRENDI~IEHTO DE RETINA EN RELACIOH 
A SU REAPL!CACION. 

¡ttcaplicaci~n retiniana ..,i:..SPRENDIMIEUTO 1lE HE'rIHA 

~I 55 casoo •.••.• 76.36% 

~o 9 casos .•.••. 12.sos 

Desconocida 8 casos .••••. 11.11% 
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TABLA 19. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE 
RETINA EN RELACION AL SEXO. 

LESION CAUSAL MASCULltlO FEMENINO 

Agujero: uno 6e - 751 2e - 251 
+·de uno 6e - 751 2e - 251 

Criba una le - 33.33S 2e - 66.661 
• de una 2c - 66.66S le - 33.33s 

Desgarro :uno lBc - 69.23S Be - 30. 76S 
+ de uno 9e - 69.231 4e - 30.76S 
gigante le - ioo.oos 

Diá'lisis 
traumática lle - 91.66S le - 8.331 

01.ílis!s 
juvenil lOc - 66.66S 5e - 33-331 

Ret1nonqi.;.1a1s 3e - 100.00% 

TABLA 20. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE 
RETINA EN RELACION A LA EDAD. 

LESION CAÜSAL GHÚPOS DE EDAD (ANOS): 
0-10 11-20 21~30 31-40 41-50 51-60 • 60 

Agujero: uno 
+ de un~ 

Criba una 

+ de una 

De8garro: uno 
+ de uno 

gigante 

D1&11s1s traum~tica: 
D1~11s1s Juvenil: 

Ret1nosqu1 s1 a: 

3e-37-51 2-25% 1-12.51 
lc-251 2e-25.01 1-121 3-37.51 

2c-66.6% 
Ic-33% le-33,31 

3c-11S 9e-34.61 4-151 4-15.3% 
4c-30% le- 7.6f. 1- 7S 3-23.0I 

lc-100 :C 

4c-33% 7e-58.3s 1- 8~ 
I2c-ao.o,: 2- 13S 1- 6,61 

lc-33. J:S: 

e• casos 

3-111 

2c-25% 

lc-12% 

lc-33% 
le-33S 

Jc-11% 
4c-30S 

2c-66S: 
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TABLA 21. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPREllDIMIENTO DE 
RETINA EN RELACION A LOS ANTECEDENTES FAMILIARES OFTAL­
MOLOOICOS. 

LESION CAÚSAL AÑTECEDENTES FAMILIARES O?I'ALMOLOG1CÓS 

Agujero:uno 
+ de uno 

Criba :una 
+ de una 

Desgarro:uno ••••.• 
+ de uno ••••.. 

gigante •••••• 

Diálisis 
tráumatica 

Diál1:>1s 
juvenil 

MIOPIA 

2c-25.% 
3c-37 .soJ 

2c-66.66% 

Bc-30. 76'/. 
le- 7.69J 

le- 8. 33J 

~e-26.66J 

Ret1nosqu1s1s • • • . lc-33.33:&: 

DESPRENDIMIENTO DE 
RETINA. 

lc-3.B1':S: 

le-7.69' 

2e-13.33J 

c•cnsoo. 



TABLA 22. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
EN RELACION A LOS ANTECEDENTES PERSONALES OFTALMOLOOICOS. 

f-'""'"'..1.vn CA1.1..,1u..1 

~gujero:uno .... 
+ do uno .... 

Criba. :una. .... 
+ do una .... 

Deago.rro:uno ... 
+ de uno ... 

gigante ... 
D1é'.11B1B 
tra.um&tica .... 
Di&liaie 
juvenil .... . 
Ret~nosquiein .. 

ttnJ.Ec;EDE:ff.1.c..;> 1'l::!'iSCiíl1i;(;~S: ¡:j~·frAr;MOti:iO!?;~H~L 

MIOPIA 
0-3 DP. 3-7 DP. 

lc-12.ss lc-12.5% 
4c-so.o:i: 

lc-33.3% 
lc-33.3% 

qc-15.3% 6e-23.os 
3e-23.0S 

le- B.3% le- B.3% 

2e-13.3s le- 6.6% 

le-33. 3% 

Astigma-
+ de 7 DP Glaucoma Afaquia. ti amo. 

2c-25S 
5c-62:C 

lc-33, 3% 
lc-33,3% 

3c-11.5% 2e-7 .6% Be-30.H le-3.BS 

le-

• 

le- 7 .6% 

8.3% 2e-16. 6% 

o•eaoos 
D.R.C.• Oeaprend1miento deCretina 

contralatora.l 

• D.R.C. 

lo-B.3J 

: 1 
1 

1 1 



TABLA 23. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
EN RELACION CON EL MODO DE PRESENTACION DEL PADECIMIENTO ACTUAL • 

... vw vo 

.t.spontaneo 

AguJero:uno ... 6c-54.54J 
+ de uno ... 5c-55o55J 

Criba :una ... 
+ de una ... 

Deegnrro:uno ... 14c-36.8;J 
+ de uno ... 8c-88. 8% 

gigante ... lc-100 J 

D1€11s1n 
traumt(tica ... 
D1€11s1s 
juvenil ... 13c-81.25% 

Retinosquisie .. 2c-66.66J 

earuerzo 

le- 9,0,1 

lc-11. l:I 

lc-50,0% 

lc-33.3J 

2c-5 .2G:t 

·.r.-raumo. ·~ auma ner ...... n . 
ligero in te nao del SA. C.E.I.O. 

lc-9.0% le- 9.oJ lc-9.0J 

3c-33 .3J 

lc-50. OJ 
20-66. 6J 

3c-7. 89% 9c-2J.6J llc-10.5 5-13. u 
lc-11.l:C 

lc-4. 00% i;-56. OJ l/c-16 .o: 5-20,0% 

lc-6.25% 

lc-33. 3J 

wc.E.I.O•cuerpo extrnfto intraocular 
c•caaoa 

Roc1d1VI 

lc-9.0J 

lc-2.6.I 

lc-4, OJ 

20-12.5% 

1 



TABLA 24. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL EN EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 
EN RELACION CON LA SINTOMATOLOOIA DEL PADECIMIENTO ACTUAL. 

'"""lvn "'N 

d1sm1nuc!6n 
brusca de'la 
vio16n. . 

AguJero:uno 4c-2 3. 52% 
+ de uno 2c-11. 76% 

Criba :una 2c-40.00.S: 
+ de unn lc-20.00.S: 

Oeegnrro: uno , GjC-.;i:;rou;..¡ .. 

+ de uno 5c-26.J1% 
giga~ta lc-100 % 

Diáliaia 
tráuml!tica 9c-56.25% 

010.11518 
juvenil lOc-10. 3ll% 

Retinosquisis 

"" -
diominuc16n aensaoi6n 
progresiva de percepc16n 
de la v1s16n obatrucc!6n de velo. 

50-29.41% 5c-29.41% 

6c-35. 39% 3c-17.64% 

lo-20. 00.S: lc-20.00% 

2c-40.00% 2c-40.00% 

::io- v .v.: .. jC- :;, , .&.f,.. .1.vC-l., ,.::.,.,. 

40-21.0 % 5c-26.31% 

3c-18. 75% le- 6.25% 

12c-41. 37% 2c- 6,89% 6c-20. 68% 

lc-33-33% 

• P.H.•percepc16n de hemorragia 

e •ce.nos 

• P,H. 

e 

I>- o> 

3-18J 

Fotopsia 

3-17. 6% 
4-23.5% 

1-20.0% 

~-.1.:.i. ;J .. 

2-10. 5% 

6-20.6% 

2-33- 3% 

Miad e-
sopaia 

2c-11% 

Je- :.i1r 

3c-15% w 
w 
~ 
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TABLA 25. 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL DEL DESPRENDIMIENTO 
DE RETINA EN RELACION A SU LOCALIZACION. 

Lea16n caunal Locallzac1 n 

Preecuator1al Ecuatorial Postecuator1al Macular 

Agujero :uno 
+ de uno 

Criba :una 
+ de una 

Desgarro:uno 
+ de uno 

gigante 

Diálisis 
traumática 

DiáliB1s 
juvenil 

Ret1noaqu1sis 

TABLA 26. 

Se-62.5% 
Se-62.5% 

2c-&6.66% 
3c-100 % 

15e-57. 69s 
Be-61.53% 

llc-91.66% 

15c-100 % 

2c-66.66% 

2c-25 % 
3e-37. 5% 

.!c-33. 33% 

1-12.5% 

/c-29.62% 3-11.5% 
2e-15.38% 3-23.0% 

le- B.33% 

le-33.33% 

INCIDENCIA DE LA LESIOU CAUSAL DEL DESPRE?IDIMIE?lTO 
DE RETINA EN RELACION A LA AOUDEZA VISUAL. 

Lesión causal 

Agujero:uno 
+ de uno 

Cr1.ba :una 
+ de una 

Desgarro:uno 
+ de uno 
gigante 

1 • • 
traumática. 
01 115 B 
juvenil 

Retinosquisis 

Agudeza visual 

20/20 20/30-20/bp 20/80-20/200 20/400-CD MM-PL 
a 2mts. 

3e-37 .50% 

lc-3.Bj lc-J.Bi 
le-7. 69% 

lc-6.6% lc-6.6% 

lc-12.50% 

2c-25.00% 

6c-23.oo:: 
2c-15,36:s: 

le- B. 33% 

~e-26.66i 

2c-25 % 2-25% 
Sc-62.5% 1-12% 
2c-66.6j 1-33;1 
2c-66.6% 1-33% 

llc-42.5% 7-ITJ 
2c-15.3% B-6U 
le- l.3S 

3c-25.0% 8-66% 

9c-60.0% 

3c-100% 
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TABLA 27 

INCIDENCIA DE LA LESION CAUSAL DEL DESPRENDIMIENTO 
DE RETINA EN RELACION CON LA REAPLICACION. 

LESION CAUSAL 

Agujero:uno 

+ de uno 

Criba :una 

+ de una 

Desgarro: uno 

+ de uno 

gigante 

Diálisis 
traumática 

D1611s1s 
juvenil 

Retinosquisis 

hEAPLICACION RETINÍA A 

SI 

7c-B).50J 
7c-B7.50J 
2c-66.00'f. 
2c-66.66% 

21c-80. 76% 
"c-SJ.Bll'f. 

9c-75:S: 

10c-66.66J 

lc-33-33J 

NO 

lc-12.50% 

Jc-11.53% 
3c-23.07J 
lc-100 S' 

2c-16.66% 

2c-13.33S 

lc-33. 33J 

es ca!IOS 

DESCOtlOCIDA 

1-12.50% 

l-33.33J 
l-33.33J 

2- 7 .69J 
3-23.07J 

lc-8.33 J 

Jc-20 

lc-33. 33J 



(37) 

DISCUSION 

Nosotros snalisamoe primeramente los resultados obtenidos 

de la incidencia del desprendimiento de retina regmat6geno­

en relac16n con diversas variables y posteriormente se rea­

liz6 el análisis de la incidencia de la lca16n causal con -

las diversas variables relativas a el desprendimiento de 

retina regmat6geno. 

I. Análisis general de la 1nc1denc1a del desprendimiento de 

retina regmat~geno en relac16n con diversas variables: 

Sexo.-

En el pre5ente estudio el 66.66% f'ueron hombre5. siendo­

evidcnte que la incidencia fu6 más alta en el sexo masculi-

no¡ lo cual concuerda con diversos trabajos que se han rea-

!izado en la literatura mundial. 

Schepens (1961). describe un predominio de hombres. aún-
1 

cuando se excluyan casos con desprendimiento de retina tr·a.!:! 

mático. 

Ronncr (1987), inform~ en nu publicaci~n, que los hom--­

bres non m~o rrecuentcmente afectados que lao mujeres por -

el desprendimiento de retina; este predominio es usualmente 

atribuido a ln influencia por el trnuma0
1>. 

Ojo afectado.-

En relac16n al ojo afectado ::ie encontr? un mayor porcen­

taje en el ojo derecho. As1 tambii!n nlgunoc 1nvcst1gndores­

han encontrado una preponderancia del ojo derecho en el de~ 

prendimiento de retina ~5). Esto tambi~n fue observado en C.!!_ 

sos unilaterales de desprendimiento de rct1na~6 ). 
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En nuestro estudio el grupo de edad más afectado fue el­

de 21-30 añon de edad; observando que el L'layor porcentaje-

de casos ne encentro en un rango de 21-50 años, niendo muy 

bajo para el grupo de 51-60 años de edad y volvJendone a -

incrementar n partir de m€s de 60 años; nsi tamb16n la in­

cidencia en el grupo de 11-20 a~os fue baja. 

De lo cual podemos concluir que la 1nc1dcnc1n del des--­

prcndimiento de retina rcgmat6gcno es alta en pacientes crr 

tre 21-50 añoa de edad a la vez ne not6 que Ja inciden--

cia en el grupo de 11-20 nño5 fue baja con respecto a los­

porcentajes encontrados en los diferentes grupos de edad -

de este entudio, pero es alta en rclac16n a cstudiou rcpoE 

tadoa en la literatura mundial. 

ffaimann ( 1982) rcr1·erc QUe la prevalencia en nlta en pa­

cientes entre los 30-70 años de edad Ol, En el estudio de-

Ha1mann y asociados. la incidencia del desprcnd1m1cnto dc­

retina en araquia trawnático y no traumático ruc del 0.6 x 

100,000 para el grupo de edad de O a 19 anos y de 2.5 x 

J00,000 para el E;rupo de edad de .10 a 19 ai~os(3i), 

Rosncr H. & Treister (1987) reportan una incidencia de -

desprendimiento de retina en puc1cntcs de 10-19 años de -­

edad de 2.9 x 100,000< 3~. 
Si comparamos la incidencia del desprendimiento de reti­

na en rclaci6n al grupo de edad que nosotros estudiamos, -

con respecto a la reportada en la literatura mundial, se -

encuentra que nl parecer cambia su frecuencia de prescnta­

ci6n en M~xico encontrando que el desprendi~iento de reti­

na rcgmat~geno aparece má:; tempranamente, entre los 21-50 
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aflos que en otros estudios en los que ae refieren ~ue la -

prevalencia es m~s alta entre los 30-70 aftos<3). As! tamb! 

'n se observ6 que la 1nc1denc1a en el grupo de 11-20 aftos­

es baja 1 pero comparativamente es mucho mSs alta que Ja r~ 

portada en estudios de la literatura mundial. 

- Antecedentes familiares oftalmol6g1cos.-

Se encontr6 mayor incidencia de dcsprcnd1m1cnto de reti­

na reglllat~geno en aquellos cn~os que? ten!an antecndenten -

ram111ares ortalmol6g1coo de m1op~n. En relac!oñ a Jo an -

terior Francota J .. (1961) refiere en su artículo que el d~ 

sarrollo de la miopía esta fuertemente influenciado por -

ractoi•cs hcrcd1tarton y que tambili'n el modo de trannm1s16n 

puede ser irregular y variable, explicando que la miop~n -

puede ser transmitida como un carácter dominante o receni­

vo~6). 

Duke-Elder { 1965) concJdcra en su pub11cnc16n que la mi~ 

pfa alta nigue más frecuentemente linea5 reccsivan; compl! 

cando los hallazgos genéticos. esta el hecho que la miopía 

no puede ser transmitida como una entidad unlca sino que -

puede ser el producto de varios gcncs<6l. 

Los cambios degenerativos en el globo asociados con la -

mtop~a pueden estar influenciados genéticamente. pero el -

desarrollo de la miopía y de la degenerac16n miopica nQ -

estan asociados genét1camenteC67, Algunos consJ~cr!Ul que 

la degenerac16n esta solamente relacionada a la elongaci~n 

del globo. con el resultante alargamiento de lo retina co­

roides y esclera. 
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Otros creen que la estructuras debileB del globo ocu-

lar, son las renponsablcs de los cambios degenerativo~­

en la miopía. El desprendimiento de retina no es una -­

c~mplicación poco frecuente en la miopía (38). 

- Antecedenteo personnle~ oftalmol6g1cos.-

Miopía.-

De nuestros resultados obs?rvnmos que del 97% con des-

prendimiento de retina, el 3RJ prescntar~n miop~a ocu--­

rricndo la mayor proporc16n de cnsos de dc~r~nd1m.1cnto­
/ 

de retina con la refracción m1op1ca de 3-7DP. 

Schepcna y Marden (1966) cncontra1·on en 17Bli casos de-

desprendimiento de retina que el 314.6% ocurrieron en P!! 

cientes miopes; estos desprendimicnton uoualmente fueron 

de tipo ecuatorial C38. Los cambioB degenerativos en la -

retina perirérica y el v!treo Bon responsablen de una 

frecuencia incrementada del denprendim!cnto de retina en 

la miopía. 

BOhringcr (1956) cncontr6 una· alta incidencia de des -

prendimiento de retina en pacientes de edad media con 

miop!a alta (+de 5 DP.) que" en pacientes viejos con mi~ 

p~a del mismo gradoCJd. 

Laatikainen (1985) refiere en su publicacl~n. que de -

368 pacientes con desprendimiento de retina unilateral, 

el 49% fueron miopes, de ellos el 55S tenian mioP~a dc­

-3. 75 o más y el 45% tuv1er6n una miop~a de -1.0 B· -3:5 

op,G7l, 
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Utilizando la deC1n1c16n h1st6r1ca de m1op!a alta por 

refracc16n (equivalente esf~rico de -6DP. o rnSs) se en­

contr6 una Jncidcncia de desprendimiento de retina de -

1/62 ojos (l.6%) pero utilizando la dcf1n1c16n de Ion -

gitud axial (26.Smm o más ), la incidencia encontrada -

ruede 2/49 ojos (4.1%). Ambos estudios sugieren que la 

longitud axial. en ad1c16n n la patología miópica, es -

un factor asociado con el desprendimiento de retina y­

que una def1n1c16n de rn1op!n alta basada en l<o longitud 

axial es ~B aproplnda que ;1quella basada en la rcfrac­

c16n <?7'. 

- Araquia.-

En el presente estudio se aprcci~ que del 97% de las­

cases con desprcndlclcnto de retina, en el 18.SJ estuvo 

presente la afoquia. 

Haimann (1982) refiere que la incidencia del desprcn-

dimiento de retina en áfacos en ciertamente dependiente 

de la d1str1buc16n de la edad y·de la proporc16n de pe~ 

sonas que han sufrido clrug~a de catarata en la pobla -

cicSna~. 

Tórnqu1st (1987) report~ en nu estudio de 53~ pacien­

tes con desprendimiento de retina regmat~geno, el 18.5% 

de los casos ruer~n t::racos 0 6
). Una proporcl~n n1milar -

rue encontrada en el presente estudio. 

La incidencia de desprendimiento de retina nf~quico -

parece que se incrementa diez veces más en pacientes -­

con miopía de -6DP. o más .Un estudio estudio en I~racl 

mostrcS un 7% de desprendimiento en ojon micpcs compara­

do con el 0.3% en em~tropes de5pué~ de la extracción --
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del cr1sta11no(3~. Los hallazgos del Hospital de Hoorrield 

en Londes 1 indican una tasa de desprendimiento de retina -

de caa1 del ~0% despu~s de la cxtracc16n de catarata para 

miopía de -lODP. o m.1's '36'. La incidencia del desprendi--­

miento de retina después de cirugía 1ntracnpnular sin col2 

cac16n de lente intraocular es del 2.2%96>. 

Se han propuesto algunos factores en la producc16n de 

desprendimiento de retina afáqu1co: 

l)La p~rd1da de la protuberancia del c1•1stallno 1 cn el v! -

treo el cual contiene el cuerpo vítreo y permite 1.mpar -

tir fuerza rotacional con los mov1m1cnton sac6d1cos> au­

mentando entonces la tracc16n sobre áreas de adhca16n --

v!treorctlt1n1ana. 

2)El desplazamiento del neldo h1nlur6n1co n la cúmarn ant~ 

rlor denpu~s de In extracción del cristalino lo cua1 -­

flu1d1f~ca o licua parcialmente la ba~c vítrea, deotaparr 

do los agujeros ahi. 

3)El incremento en el denprendimlento del vítreo pootcrior 

deapu~~ de la extracción del ·cristalino 

?linguna de las técnican actuales de extracción de catar!_ 

ta eliminan completamente los ractores de riesgo, aunque -

una cápsula posterior intacta tiene un erecto ravorablc -­

tanto m€s tiempo pueda estar intactat1>. 
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Antecedentes Personales Patol~glcos.-

Se aprec16 un mayor porcentaje de pacientes hipertensos 

que presentaron desprendimiento de retina regmat6gcno y en 

menor grado ne asoc16 con diabetes mellitus. prcdomlnando­

en aquellon con dinbctco de más de 10 años de evoluc16n. 

Desprendimiento de retina contralateral, en nuestro es­

tudio solamente se o'bscrv6 en el 2.77% de loe canoa. 

TOrquist y Edmund (1963-1964), demostraron en varias 

serles de desprendimiento de retina una lnci~cncin de bll~ 

tcral1dad de un 10 a un 20%(1!0t 41,42, 11 3) 

Laatikainen (1985) rertcre una incidencia de desprendi­

miento de retina regmat6geno bilateral del lOJ. Trunb16n -

encontr6 degcneracloncn prcdlnponcntcs de desprendimiento 

d<! r<!"tina en un 38% l'.'n el ojo contralateral: degenerac16n-

en encaje (21%), degcncrac16n c1sto1d<?a (7S), desgarros r~ 

tinianos (5%), rctJnosqu1~1n (6%). AG1m1smo en el 51% de -

los ojon con desprendimiento fueron encontradas degenera -

cioneo correspondientes<
5l. 

Por consiguiente Byer (1979) rcport6 en su artículo -

una incidencia del 6 al BS de dcgenerac16n en encaje en la 

poblaci~n general con una bilateralidad del 5os<1J,1q,18) 

Mcyer (1980) conc1dcr? en su publicación que el tr-ata -

miento profil~ctico con cr1ocuagulaci6n o fotocuagulaci6n­

del ojo contralatcral en pacientes con desprendimiento de-

retina unilateral 

te ~erdida visual 

puede reducir 

~!lateral (60. 

el riesgo de una amenazan-

McPherson (1981) report6 de~prendimientos de retina su~ 

secuentes en el 0.9S después de la cr1ocuagulaci~n en com­

paración con el 6.7S de los ojos no tratados con mayor pa­

tología (/1},68 ,69 • 70 • 71, 72) 
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Padecimiento actual.- Modo de prescntac16n 

En nue8tro estudio se ob~crv6 que el modo de prescntac16n 

mis frecuentemente referido fue el espontaneo (72.22%), sl-­

gui~ndole aquellos con traumatismo intenso (22.22%). 

Recientemente Magu1rc J.(1986) pública un artículo en el-

cual refiere que hay tres mecnnismos por el cual un trauma-­

tismo romo puede cnu:;ar daño en el ojo y estructurns asocia­

das: golpe• contrnsolpc y expons16n ecuatorial. Las lesiones 

de golpe ae refieren al daño local en el sitio del impacto-­

e incluyen lesione: tnle!I como lacCraciones palpcbrnlcn • a-­

bras1one3 corncales, hemorragia subconjunti val• necrosia re­

tiniana local• ruptura coroidca,.y hemorragia ( 
8 ~. 

El concepto de contragolpe fu~ introducido por Courville­

(19112), pnra de:;cr1b1r lccioncc que involucran un trnumatia-

mo romo a la cabeza. El not6 en muchou caaos que el cerebro-

en el lado opucst~ de la cabeza al sitio del impacto fue nc­

veramente traumatizado. El nugi1•16 que la cauna del daño cn­

el sitio distal, era debida al choque de ondún que atravesa­

ban el cr~ncoC1J. Woltcr (1963), m~s tarde utillz6 este para 

explicar la conmoc16n retiniana (contusi~n retiniana), la -­

cual ocurre siguiendo el al traurnnti~mo en la parte anterior 

del ojo(7~. Hay dos mecanl~mo~ postulados para los desga---

rros retinianos perif~ricou seguidos de un traumatismo romo. 

La mayoria de los desg~rros est6n relacionados con fuer-­

tes adhesiones entre el vítreo gel y la retina. El vítreo -­

contiene ribras de colagcna que se insertan en_ un gran núme­

ro sobre la retina cerca de su borde mán anterior a la ora -

cerrata. El área donde e3tas fibras se insertan es llamada 
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" la base del vítreo "· El v!treo c8 relativamente el~~t1co 

sin embargo. cuando el ojo es golpeado por un puno. lon ojos 

se pueden comprimir raptdamentc ·a lo largo del eje antcropO,!. 

terior. Si el cuerpo vftrca no tlcne tiempo de C3t1rar3e y -

severa tracción es aplicada uobre el área de la base del v!-

treo pueden ocurrir dc~garros en su margen anterior o poste­

rior. TaleG desgarros oon lineo.les l" son llo.madoo. "d16llsJs". 

John Seott (comun1cac16n oral - junio 1982) propuso un:t D!:_ 

gunda explicacl~n para los dc~garros en cuanta a ~u localiz~ 

ci6n. El propuso que el golpe al oJo dlrectumcnte empujaba -

hacia atras a la base del vi,rco sepa1•ando la banc del v:í--­

treo de la P<lred del ojo y dc3garrando la retina(·¡~. 

Ro5G (1981} refiere en su artículo que In mnyo1•la de los -

pac1l!'ntcs crstud1n.dor. fueron o.ointomaticos tot.nlment.c hastn,­

que notaron dism1nuc16n de l.'..l acudc:.:.,'l v1nunl o de Juanera quc­

esto ne relaciona a lau cnractcr!~ticas 1ncrenten de lo~ ~e~ 

garres traum~tjcos y el dcsprend1m1t.•nto. Muchon deoprcnd1--­

mlento3 no son detectados por menes o año5, nu lento nvancc­

se documenta por mult:1.plcs. lineas pigmentados subrctinlanas­

(lincas de demarcac1~n) las cualc& se rorman a los 3 rncaen< 7'. 

Jtagler (1968) en su ser~e.reporta que los desgarran traum! 

tices a lo largo de la base del vítreo zon m~s comunes tnre­

rotemporalmente y superona~almcnte ; adem~s refiere que 1an­

d1á11s1s superonnsalcn han nido siempre cau~ndan por trauma­

tismo romo (7(}. 

Estudio.!J controlados pot' Delori y Cox, dt'mostraron avul--­

e.16n de la base del vítreo ~ este hallazgo ca ahora concide­

rado corno pntogno~én!co de un traumatismo ~omo~5). 

Una menos satisfactoria peJ·o tambié'n con correlacion ha a! 
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do demostrado con el traumatismo y la d1~11a1s 1nfero--­

teroporal. Factores embr1o16gicos. anat6micos. y gen~ti-­

cos todos contribuyen a que esta área tenga mayor tende~ 

ola a sufrir daño traum~tico~5>. 

En el est~d1o de Weidcnthal y Schcpcns 1 el 6~J de loe-

ojos enuclendos que hablan sido trnumatizadoo cerca del­

limbo temporal mostra·ron evidencia de diálisis retiniana 

temporal~7). Ross en su artículo puntualiz~ la falta de 

protecci~n que ofrece esta t!:rea por la falta de protcc-­

c16n de los hueoos de la 6rb1ta y Ja nariz a d1fercnc1n­

del resto de la retina. En adici~n. cuando un ojo en am~ 

nazado al lesionarse, este se cierra y se eleva (fcn6me­

no de Bcll) exponiendo la retlnn lnferotemporal al golpe. 

Doden y Stark (197~). cstudinr6n 247 pacicntc3 que su­

fr1er6n traumatismo intenso en la cabeza pero no en el -

ojo. ninguno tuvo desgarro retiniano.Esto sugiere que -­

los desgarros de la retina son causados por golpe direc­

to en el ojo frs). 
Hruby (1979), refiere en nu pllblicac16n, que la impre­

s16n clínica de muchos cirujanos de retina es que el 

trauma romo a la cabeza, puede causar desgarros retinia­

nos en pacientes con miopfa alta, dcgcneraci~n en encaje 

y otras anormalidades vftrcoretinianas que predisponen -

al ojo al desprendimiento de ret1na(71!79} 



Padecimiento actual.- Sint~matolog~a de presentac16n 

En el presente estudio la ~ayoria de los casos present6 

d1sm1nuc16n brusca de la v!si?n, s1guiendolc aquellos con 

d1sminuc16n progresiva de la v1n1qn, perccpci~n de velo y 

fotope1as. En rclac1~n con lo anterior encontramos una p~ 

bl1cac16n escrita por Kanski (1975) en donde explica quc­

los síntomas del de6Prcndim1cnto de retina regmatógeno e~ 

tan determinados por 2 factores: 1) la presencia o auzcn­

cia de desprendimiento v~trco posterior con colapflo. 2) la 

velocidad de difus16n del liquido subrctiniano. 

r.os síntomas premonitorios cl~sicos (descritos en ·alre­

dedor del 60% de los pacientes con desprendimiento de re­

tina) ~on destellos luminosos (fotops1as) y una !Juvia sú 

bita de cuerpos flotantes. 

Desprendimiento postP.rior de v~trco.- El dccprendimien­

to posterior de vítreo es una separaci~n del c~rtex del -

vítreo de la retina en cualquier lugar por detr~s de la 

base del v!trco. El desprendimiento puede ser completo o­

incompleto y puede o no estar ñsoc1ado a colapso. Cl~n1c~ 

mente, el tipo más importante e~ el desprendimiento post~ 

rlor de vrtreo agudo con colapso. 

Patogenia.- El DPV agudo con colapso se cree que se de­

be a la división en dos capas de la porci~n fibrilar de -

la membrana limitante interna. Un defecto en la capa in-­

terna permite el paso abrupto del v!tr·eo licu~do hacia el 

espacio retrohialoldeo formndo de novo. La capa interna -

se desprende en toda la zona de la expan~i~n pozterior de 

la base del vítreo mientras que la capa externa permanece 

pegada a la retina. 



(~8) 

La mana restante del gel vítreo s611da Ge colapna y ac­

hunde hacia abajo. 

Caracter~stlcas cl!nlca5 del DPV.- La mayoria de loo -­

casos de DPV. agudo ne pre5entan CEpontáncamcnte en pa--­

cientes de edad nuper1or a lon 40 años. Loa o~ntomas prln 

clpales son v1s16n de cuei·pos flotantes. dentellan tum1n!?. 

BOB y visión borrosa. 'Lo5 cuerpos flotantes de nparici~n­

sdbita y que afectan a un sol~ ojo, constitu~en el s!nto­

ma que se prcncnt11 cun mayor frecur-ncla. Un cuerpo flotarr 

te es una opacidad rn6v11 de v~treo que el paciente vlnua­

llza cuando la opacidad proyecta unn Bombra ~obre la rct! 

na. Cuando se asocia con DPV. el cuerpo flotanlt:' :ic mueve 

con cada movimiento ocular. Una opacJdad B011tar1a redon­

deada generalmente ce debe a la sombra retiniana del an-­

claje hialoideo anular desprendido del disco ~ptico. Una­

lluvia de pequeños objetos flotantes roJ1zoz u oscuros -­

generalmente Jnd1ca una hemorragia del vítreo debida nl -

desgarro de los vaaos znngu~ncos rct1n1anon producidos al 

mismo tiempo que el DPV. La fotOp~ia es una ncnsac16n nu~ 

jetiva de percepci~n de un dC.stella luminoso. En ojo:!! con 

DPV. puede inducirse mediante los movimientoe oculares. 

La fotopsia se produce por la tracci~n en las lugaTeb -

de ndhesi~n vitreorret1n1ana, a por abombamiento del·cuer 

pe vítreo colapsado en la retina durante los movim1entos­

ocularca. La visión borrosa g1!neralmen~e se debe a 'una h.!:, 

rnorrag1a s1gn1f1catJva del v~treo, aunque a veces puede -

deberse a un edema macular~ 



A la biom.1.croscopia. la presencia de gránulos en el ví­

treo anterior ("polvo de tabaco") es muy propia de la pr~ 

sencia de un desgarro retiniano. Utilizando lo lente de -

contacto para fondo de o;o. la h13loldes posterior dcs--­

prend1da puede identificarse. hacia arriba. así como la -

e:rpans16n posterior de la base del v!trco. Una opacidad -

redondeada (anillo hialoldeo) representa el anclaje anu-­

lar del c6rtex del v.ftreo t·l posterior. 

Complicaciones del denprEndlmlento posterior del vítreo. 

Despu~s de un DPV la retina ya no est~ protegida por el 

c6rtex del v~treo estable y. ahora. una tracc16n del v.f-­

treo puede afectar directamente a la retina. La 1nc1dcn-­

c1a de complicaciones del DPV parece que depende de la C!, 

tcns16n y fuerza de las adherencias vltreorrctinlanas va~ 

colares y parnvascularcn prcr.xlstentes. En la mayoria de­

loa casos. estas adherencias son d~blles. por lo que el -

v~treo puede desprenderse completamente sin causar ningu-

na complicac16n de empeoramiento de la visión. Ocasional-

mente. el DPV puede dar lugar a Una hemorragia vítrea de-

bida a un arrancamiento de los vasos sangu~neos retinta--

neo que no •• asocia con un desgarro retiniano. Aunque la 

mayor.fa de las rupturas retinianas aparecen pronto, des-­

pu~s del inicio de los síntomas, en rnrns ocasiones puede 

ocurrir que una ruptura no se desarrolle hasta semanas a­

rneses más tarde. 

Discminaci6n del líquido subrctin1ano.- Denpu~s de un 

período de tiempo variable, los destellos y los cuerpos -

flotantes van seguidos de un defecto del campo visual (c~ 

mo una· cortina obscura) que se inicia en la periferia y -
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presenta la retina desprendida. La velocidad de d1sem1na-­

c16n del LSR. viene determinada por trcs'ractores. 

l. Estado del gel vítreo. Si el gel est~ sano. incluso una 

ruptura retiniana gigante puede que no conduzca a un DR.31 

el gel se ha licuado, la progres16n es generalmente rápJda 

y oc puede desprender toda la retina en 1-2 día~. especial 

mente en los ojos afáqu1cos, 

2. Poaic16n de la ruptura retiniana. Como consecuencia de­

la influencia de la ~ravcdadª el LSR 5c acumular€ con wa-­

yor rapidez ~1 la rotura está en la parte uuperior del rorr 
do de .ojo. Por esta raz~n, un desprendimiento de rctJnn s~ 

pcrlor en el que la mácula aún ne encuentra adherida cono-

tltuye una urgencia. 

J. Tamai\o de Ja rotura rctJ ni una. Las roturan de gran tllfll!! 

QUC 

acostumbra11 producir una acurnulac16n de LSR más rá"pida­

las roturas de pequeño tamt:ii\o f.DJ. Dado que no con tamo.e 

con series reportadan en nue~tro pa~s en rclac16n a la 1n­

c1denc1a de s1ntomatología de presentac1~n en el dcsprcndl 

miento de retina, solo presentamos un breve resumen de la-

b1bl1ogrnf!a consultada. 

Tiempo de cvoluci~n.-

En nuestro estudio la mayoría de los ca3os corrc3pon-­

d1er6n a un tiempo de evoluc16n de m?3 de 3 mesen. 

Piñe1ro en Su tratado de desprendimiento de retina,r~ 

riere. El desp1•endim1ento.dc retina avanzado puede presen­

tar diI'erentes formas, ser globuloso, conformado por bol-­

sas y pliegues con I'luido m6v11, evolucionando rapidamente 

al desprendimiento totai de retina en rorma de paraguas. 
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~ otrao ocas1ones 1 el desprendimiento avanzado. se ma~ 

tiene plafio. con poco l~quldo oubrctiniano y nin pliegues 

puede autolimltarse o encasillarse por la rorrnac16n de lf 

neaa de coro!dosln que se hacen por el estado lnflamato-­

rio cr?nlco y subcl~n!co de una coroides con un l!qu1do-­

oubret1n81 inflamatorio. En el dcsprend1m1cnto de ret!na­

avanzado1 el pron6sti'CO dc su tra.tamiento no depende de -

su cxtens16n. sino de su poca tracc16n del desgarro y de-
. 8~ 

la ausencia de pliegues f!Jos< • 

Agudeza visual.-

Casi la mitad del total de los caso~ prescntnr6n una -

v1s16n entre 20/~00 - CD a 2 mts. y la otra cuarta parte-

de los pacienten tcnlan de MM a PL. lo cual concorde con-

el estado mncular del desprendimiento de retina, ya que -

en este estudio la mayoria de los canos prcsentar6n incl~ 

si6n del Srca macular. 

El resultado visual de éste e"studio no difiere del de­

otros aerics, asi fue visto en el estudio de Laat1ka1nen<'s7>. 

Les16n causal.-

En nuestra poblaci~n In lesi~n causal m~s frecuentemen­

te encontrada fue un desgarro, siguiendolt! las diá'.11s1o j.!:!_ 

veniles, aquellos casos con más de un desga1•1•0 y Ja d1~11-

sis trau~tica¡ las degeneraciones retinianas anteriormen­

te mencionadas correspondicr~n al 70% aproximadamente dcl­

totnl de lesiones cstu~iadan. Asimismo las lesiones obscr-
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vadaa menos frecuentemente fuer6n un agujero, ~s de un 

agujero, una criba, más de una criba y los casos con re 

t1nosqu1"s1o. 

· Hilton (1981) en nu reporte refiere que el sine qua non 

del desprendimiento de retina rcgmat6geno son los aguje-­

ros retinianos, ya 5ca cong~nitos, debidos a tracción ví­

trea, a trauma, o a degcncrac16n retiniana. De este modo, 

cualquier agujero retiniano puede ser concidcrado como un 

precursor potencial del desprendimiento de ret1na. 

Sin ~mbargo, solo cuando un agujero se a3ocla con trae-

c16n sobre la retina (conclderndo como un desgarro) y ac­

relaciona n una bolna <le vit:'rco f'luido enfrente de Ja re-

tina e,to puede nel' suceptlble a conducir a un desprendi­

miento de retina. Por lo tanto. un dcngarro retiniano en­

ferma de herradura ( con denprendimiento vl(reo todaV~a -

unido al colgajo) y la degcneraci6n en encaje (adelgaza-­

miento retiniano, agujeren, tracc16n v!trea y 11cuerac--­

ci6n vítrea) son lns mayare::¡ caui:;a!; de dcsprcndimicnto.J!a 

sido determinado que los agujeros sintomaticos son más --

propcnnos a llevar a un desprendlmiento que los agujeros­

encontrados incidentalmente. 

La prevalencia de agujeros retin1anon anintomaticos en­

la poblaci~n general es de cerca del 6j;. la prevalencia -

de agujereo retinianos en paciente& con s~ntomas de des-­

prendimiento vítreo ca del 12%. La Jcs16n mán comunmentc­

aeociada con desprendimiento de retina es la dcgcncraci~n 

en encaje (40-55S). en afaquia (30-40i) y con trauma ocu­

lar directo (10%)( 81 
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Poos (1974) en nu estudio hiutopatolog!co reporta; ex--

cluyendo los desgarros retinianos de la ora ccrrata, Joa­

deagarros retinianos de espesor total estuvieron presen--

tes en el 3.3S de loa pacientes, siendo bilaterales en el 

11.2% de los casos arectado5(82 ). 

La mayoria de repo~tec de ln literatura mundial refle--

ren, que la degeneración 

normnlcs( 83 

en encaje es vinta en el 6-8% de 

loa ojos ) y 

oJos con desprendimiento de 

en alrededor 

retina (59). 

del 30J de los -

Laat1kalnen (1985) en nu estudio de 260 ojo~ c.•n den---

prendimiento de retina unilateral, encontró la s1guicnte-

1nc1dencla de las concidcradas degcncrncione~ prediapone!! 

ten del denprcndlmicnto de retina: dcgenernc16n en cncaj e 

(21J), atrofia coriorretiniana m1op!cn (9%), degcncrac16n 

clstolden (7%), ret1nosqu1s1n (6%), descnrroo rct1n1anos­

(5J)(57 >. 
Ahora blen, acerca de las d1~11o1o y rct1nooqu1s1s pre­

sentaremos un breve reporte de ~a b1bl1ograf1n consultada. 

Es nsi como Mngulre ll9B6) en su estudio de lesiones r!!_ 

tlnianas y dcnprcndimiento de retina en boxeadores encon­

tr6 el 12.5% de diálisln traumntlcns( 
86 >. As1 también S~ 

llors (1973) exam1n~ 52 pacientes con hlfema encontrando­

en el 17% d1~11s1n traumatlcn nguda(BI¡ 

Goffstcln y Burton (1982) renlizar~n un estudio de las­

d1ferenc1as entre el dcoprend1micnto de retina trau~tico 

y no traum~tico, encontrando d16lisln traumatlcaa en el 

22% de los casos y diálisis juveniles en el 31%( H51. 
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Otros autoreu en la literatura mundial refieren quo la 

d1611a1a Juvenil espontanea repres~nta el 10% de los de~ 

prendjmientos de ~et!nn. presentandose en Jovenes. de 8!! 

bos nexos, con tendencia n lo b11aternl1dad, con local1-

zac16n temporal inferior. de progres16n lenta, frecucnt~ 

mente presentando líneas de dcmarcac16n y desprend1m1en-

to de retina poco abolsada. A menudo el d1agn~st1co se -

retrasa hasta que 1ncluye el.firea macular. en casos nnt! 

guas (más de 3 meses) hay l!nens de demarcnción y quJ3--
- ( 87 ) 

tea (microqulstcs) 

Si co~paramoo la 1nc1denc1a de las 1c~1ones cncontra-­

daa en la poblncl~n estudiada vemoa que algunas ae pre-­

sentar6n n1gn1rtcat1vamente igual y otras en menor pro-­

porci~n que lun rcportodau en ln literatura mundial (Ta­

bla 28). La difcrL•ncia que máo llamo la atenc16n fue la-

altn frecuencia con la que se presentaron loe; dengnrros­

(36.llS: va s-.a,: C?-n 1n literatura mundial( 87) ). 

Asi también la alta frccucnc1n con la que se presenta-

r6n laa diál1s1n juveniles l20.83i vs 10% en la 11terat~ 

ra mundial(S5} ). En rclacl~n o lns d1~11s13 traumát1caz 

no hubo diferencia uie;n1f1cativa cou la reportada en la­

literatura mundial ( 16.66% vn 17% en la literatura mún~ 

dial <86 ) ) • 

Dado que en nueutro estudio no ne ccntcmplÓ la degcne­

rac16r. en encaje como tal~ aún cuando en la 11terntu~n -

mundial la reportan como la mfis frecuente de todas las 

lesiones predisponcntes del deaprendlmiento de retina. 

Concideramo3 q~c mucho~ de los agujeros y cribas de e-

gujcrcn en nuestro estudio pu4~er6n haber estado anocia-
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das a degenerac1~n en encaje, pero no to::iandose en cuen­

ta est~, ya que en nuestro estudio no se busc6 1ntens1o­

nadarocnte la degeneraci6n en encaje. Asimtcmo en estudi­

os histopatologícos realizndon et1 r<'.Sxico refieren que -­

laa lesiones que mtís fr~cuentemente se han encontrado -­

asociadas son la degencro.c16n en encaje con agujcros<ª
7> 

nosotros al reallzár la sur.:atoria total de agujeros y­

crlba de agujeros encontramos un porccntale (30.5~~) muy 

similar al encontrado por algúnos autorcn quienes refie­

ren un ( 30 .1'2j) para la asociacl~n de dcgcncrac16n en e!!_ 

caje con agujeros ÍSB,~9 

En relac16n con la ret1no3qu1sls, en el presente cstu-

dio se encontr6 una baja 1nc1dcnc1a (1'.16%) con respecto 

a la reportada en la literatura mundial, como ne mencio­

na a continunc16n. 

Streatnma (1983),report6que la retinonquisiu tipica es 

bilateral en el 33% y la ret1noaquisis reticular en el -

JS:r: de Jos caGos con denprcndimiento de retina ( 
58 ) • 

Bycr (1986), refiere que de sU grupo total de 218 ojos 

con desprendimiento de retina el 6.q% tuv1er6n retines -

qui sis <ae ) • 

En las series de Hnglcr y Woldarr el 21:r: de los cnsos­

presentar6n dcoprend1m1cnto por rct1nosquis1s(Bg). 

FuerteG influencias públicas se han encontrado refere~ 

ten a los hallazgos de Shca y Jlarris ref'iricndo que el -

riesgo de desprendimiento de retina por rct1nosqu1s1s es 

del l~ y 23% respect1vrunente( 9°>. 
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Extens16n del desprendimiento de retina.-

En el estudio presente la mayoria de los casos prcscnt6 
• 

(q~.q~j) una extens16n del desprendimiento de retina de --

uno a dos cuadrantes • Con re5pecto a este punto. Schepens 

rerlere que si el desprendimiento de retina se sit~a por -

debajo del meridiano hqrizontal, y uno o nmbos cuadranten­

eatan afectados, los desgarran probablemente éstcn situa-­

doa a lo largo del meridiano que es la bisectriz del des--

prendimicr.to, o en la parte superior de la retina. 

Si un desprendimiento inferior de retina se extiende 

considerablemente por encima del meridiano J1orlzontal, hay 

un desgarro en la parte superior del dcnprcndimiento. Un -

desgarro situado en ln parte superior por m~s de cuatro B~ 

manas, permite que el líquido subrctin1nno descienda ror-­

mando boloaa en lan pnrtca_1nfer1orcs. nin que pr~cticnmcrr 

te haya desprendimiento en la parte superior. 

Cuando todos los cuadrantcn están afectados. poolblemerr 

te existen varios desgarros, o están nitundoo cerca del m~ 

rldinno de lns XII ( t¡
2 

) • 

Dado que en nuestro estudio gran parte de los desprend! 

m1ento8 ten1an una evoluc16n prolongada al tiempo de estu­

diarlos, esto permite la ncumulnc16n de más cantidad de l.f 

quldo subrct1niano, lo que provoco un mayor desprendimien­

to de retina y por tanto con una mayor afección de cuadr8.!!. 

tes. 

Localizac16n de ln lesión causal.-

En la presente serie el mayor porcentaje (75%) de lesi~ 

nes fuer6n prcecuatorinles; lo cual concuerda con reportea 

de la literatura mundial. 
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Inc1us1~n de1 ~rea S!lacular.-

La mayoria de loo desprendimientoa de retina presentaron 

1nclus16n del área macular (80.55%).cn éste eetudio. 

De manera que, la macula puede estar dcnprendida. En es­

te caso, la macula se ve como una zona de tnayor brillo en -

la retina, lo que ocurre por falta de c1rculaci6n hemática­

y mayor delgadez del nc~roepitelio rovcal. Refiriendo el Dr. 

Plñeiro en su tratado de desprendimiento de retina, que cn­

to puede confundir al explorador con la Imagen de un Jcsga­

rro o degencrac16n qu~stica de la r6vca. 

El agujero macular puede tener origen degenerativo o 

traumático¡ cuando la causa es degenerativa, su mayor incl-

dcncia ocurre en los ojos miopes altos, y su nparlcl~n pue­

de ser por una causa pt·1marin o secundaria. Si eG primaria, 

el agujero macular podr~ provocar un desprendimiento en la­

ret1na de fondo• si la causa es secundaria, puede ser la 

consecuencia de un desprendimiento de retina cuyo origen 

fue la rápida filtraci~n de l~quldo a través de un desgarro 

trofico o traccional de la periferia de la retina. Cuando -

el desgarro macular·ea de origen tra~tlco, gcncralmcntp -

ee acompnffa de desprendimiento de retina y de otros dcsga-­

rros de la retina pcr1f~r1ca(Q2). 

Valone James (19B6) describe en su nrt~culo que la grav~ 

dad del desprendimiento de retina es mayor cuando se inclu­

ye el área macular y el pronóstico exitoso es menor(Q2 

Aspecto de la retina desprendida.-

La presencia de )~neas de dcmarcaci~n fue lo que prcdom1 

no en nuestro estUdio; slguiendole la presencia de gl los is, 
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Schepcno reriere que estas líneas de autol1m1tac16n pig­

mentadas se ven más frecuentemente en los desprend1m1entos­

de retina avanzados• apareciendo predominanterr.ente en los -

me·r1d1anoa horizontales en ojos con deslncercioncs tempora­

leD del ·adulto joven, de evoluc16n prolongada. 

De lo cual se deduce que la ronyoria de desprendimlentos­

de retina en este estudio eran avanzados. 

T~cnica quirurgíca empleada.-

En la mayoría de los casos de este estudio, se ut111z6 -

crlopexia CBB.8UJ), slguiendole en nrden decreciente evacu~ 

cl~n de l~qu!do subrctlniano (77.77%) y aire intravítrco 

(51.38%). Como sabemoo la rcparacl?n del desprendimiento de 

retina tiene por objeto encontrar Jos der.garros retinianoG­

y sellarlos adecuadamente. Dentro de las modalidades del 

"tratamiento para sellar rupturas retinianas es decir el 12 

grar una firme adhesi6n entre la retina y el epitelio pig-­

mcntnrio o la membrana de Brusch puede hacerse mediante di~ 

termia o·bien crioterap1a (que fue lo que mayormente utili-

zamos en nuestro estudio). 

B1ett1. en su tratado oftnlmol~g!co refiere; que la cri~ 

terapia produce una firme cicatriz corioret1n1ana. Para re~ 

lizarlo ee han desarrollado instrumentos que usan, rreon, -

oxido nitroso, d1oxido de carbono. El oxido nitroso ofr~ce­

la ventaja de una rapida congelaci6n disminuyendo el tiempo 

del proced1m1en_to. Una adhesi~n h1stolog1camcnte fuerte re­

sulta cuando el epitelio ple;rnentario y la retina sensoriol, 

r:;on congeladas con el tr::.1 .. arr.iento. unione~ rígidas son .,.13-

tas tardíamente entre las célula~ de Muller y el epitelio -

piJUt!entar!o( 93) 
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~a presión del crioprobo en ln esclera forza el líquido 

del ojo. Cuando el ojo disminuye de tono una 1dcntn~16n -

por- el cr1oprobo ns posible(9
3

) ." Por lo tanto 1011 desga---

rros en la retino no desprendida deberinn Ber congelndon-­

primeramente, y desgarros en una retinn altamente despren­

dida. ser congelados tnr~!amcnte ( 93). 

Spacth en su libro rcJnta en relac16n al drenaje del lf 

quido subret1n1ano,. que tal t6'cnica puede ser utilizada en 

alg~noo casca como 50n: ojo5 con pobre cJrculac16n rctini~ 

na, esclera cstnfiloma.tos1. o reciente ciruela intraocular 

requieren el drcnaJe,. porque la 1dentQc16n del implante e~ 

clernl causa aumento de la prcsi6n intraocular. la cual 

puede cerrar la arteria central de la retina o romper (!l -

gl~bo. El drenaje del líquido nubretiniano, disminuye el -

tono del globo ocular y permite ncomadar la ldcntac1Gn nin 

un aumento repentino de ln prcst6ri. Plnnlmcntc, el drenaje 

del l~quido 2ubrct1nlnno esta 1nd1cado en cnson de dcnprcrr 

dimiento de retina con de5enrro~ c.1~'.1ntco. porque tales -­

desprendimientos no oc aplic.nn con el reposo en camn, par­

lo tanto, la rcuplicacl~n retiniana sera mediante apl1ca-­

c16n de ni re o gas intraoculnr(9t¡). 

Aunque Lincoff y otros concideran que ln mayori~ de lo5 

casos pueden ncr muneJadoo sin drenaje del líquido nubrct! 

n1nno( 9IJ). Nosotros y la mayor in de ci:rujanoo de retino. -

elijen el drenaje en un nlto porcentaje de los cason~ ln -

razan de cllo5 es que lo5 procedlmlentos sin drenaje tie~ 

nen un bajo grado de recupcrnción. 
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?~orton (1973), describe en su publ1cac1én lo s.1gu1ente en 

relac16n al aire intraocular o gas; mcnc1onnndo que e1 tapg_ 

namiento de los desgarros retinianos con aire o gac cierran 

un desgarro tnn cfect1vrunentc como un implante enclcral. La 

co~oides y el epitelio p1gmentnr1o absorben el líquido eub-

retiniano, al unlr~e el epitelio pigmentario y la retlnn -­

sensorial con el tratamiento. El aire intraocular o gas son 

también utlllzadon para cerrar desgarro& glgantcn o dcaga-­

rros con bocas de pencado. Es Utilizado en desprendimientos 

de retina con agujeros maculare~. Cunndo el efecto del tap~ 

namlcnto se necesita por rnán de dos días debe ut111zarse ro~ 

Jor el gns que el aire • El hczarluoruro de nzurrc en un 

gan inerte que permanece en el vitreo de 7 a 10 d!n~< 93 ) • 

Plnalm~nte en el presente estudio se obtuvo ronplicac16n­

rct1ninnn en la mayorla de 103 casoo (76.3BJ). 



II. Ar.alisis particular de la incidencia de la le~16n cau­

sal del desprendimiento de retina regmat6geno en rela-

ci6n con diversas variables. 

Sexo.-

En el presente estudio los agujeree se encontrar6n má6 

frecuentemente en el sexo r.asculino, en relaci6n a las cri­

bas llamo ln atenci6n que se invirtieron los porcentajes, -

siendo m~s frecuente la presencia de m6~ de una criba en el 

seJto rnascullr.o y predc.mlnando una nola criba en el nexo fe­

menino. la lesi6n rn~s importante fueron los dcscarron preve 

leciendo mayormente en el neJto masculino. fue evidente quc­

las d1ál1Gis traumt:'tican fuer6n r.otable:mer.te r.:is frecuenten 

en el sexo masculino. 

Haimann (1982) menciona en su artículo que el desprend! 

miento de retina es más comun en jovenes y parece estar con 

el descuido y la actividad m.ís violt<nta exhiben c:::;pcciolme!!_ 

te los hornbres(33), 

Rosner (1987) cncontr6 que el 61.50% de los pacientes -

presentaron desprendimiento de retina tl'aumático y el 87 .50~ 

de ellos fuer6n homLrcs<37)_ 

Con respecto a la retlnosqulsls, en nuestro estudio los­

anicos 3 casos corrcspond1cr6n al sexo masculino; sin cmbnr-

go en la literatura se reporta lo contrario. 

Bycr (1986) encontr6 la presencia de retinosquisis en el 

~0% de los hombres y en el 60~ de las mujcres(88). 

Edad.-

La pr-rscncia de un agujero fue encontrada má'.s frecuente-

m~r.tc entre los 21 y 30 años de edad y la presencia de m~e -
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de un agujero se observó en el grupo de 41 a 50 años de 

edad. Nuestro estudio concuerda con estudios histopato­

.log~cos realizados en México, en los que refieren la -­

presencia de m~s de un agujero en una edad promedio de-

41. 68 nños/3
7

). 

Asi también encontramos la presencia de cribas de ag!!. 

jeros,predominando en el grupo de edad de 21 a 30 ai\os: 

~os desgarros igualmente fueron apreciados en mayor pr~ 

porción en el grupo de edad de 21 a 30 nños. En ln lit~ 

rntura mundial reportan que 103 dcnsnrroe ne prescntan­

en per:.onnc; de 30 años o más( B7). En la poblac16n c:itu-

diada aparcc1cr6n n edad m~s temprana. 

Las d1~11sis traumáticas se reglstrar?n mayormente en 

el grupo de edad de 21 n 30 años, al igual que las di~­

lisis juveniles. 

Goffstein (1982),.en cu c5tud1o refiere que el grupo­

de diálisis traunmtic.as tuvier6n una edad media de 28 -

anos <as >. 
Heatley (1970), refiere en su publiceci~n que la dc-­

slnserci~n temporal interior se manifieate en jovenes -

cun promedio de 20 a 25 años, con lmites entre los 10 y 

loo ~5 años y pueden presentar síntomas o no presentar­

loa (91). 

El presente estudio no difiri~ con los trabajos real! 

zados en la literatura mundial con respecto a la edad -

de presentaci6n de las diálisis. 

Se encontró con respecto a la ret1nosqu1s1s que la m~ 

yor1a de los casos se pres~nt~rón en mayores de 60 años. 
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Byer N. report~ en su estudio de historia natural de­

la retlnosquisis, que la edad de presentac16n m6& comun 

es entre los 60 - 69 a~os• lo cual concuerda con nuea-­

troR resultados. 

- Antecedentes familiares ortalmol6g1cos.-

De las degeneraciones retinianas estudiadas, los des-
' . 

garras ( sobre toda un desgarro) se nsoc1ar6n al antec~ 

dente de miop~a en la familia nsi como más de un aguje­

ro. Nos llam6 ln atcnc16n la alta frecuencia con 1a que 

se prcscntar~n las d10'.11n1s Juveniles en r1!lacl6n con -

el antecedente de mlop~a en la fnmllin as! como con de! 

prendimientos de retina. 

- Antecedentes pcruonnlcn oftalmolGglcon,-

En el presente c~tudio el mayor porcentaje de l~slo-­

nes degencratlvaa se dcBcribler6n en p&.c1entes 1n1opc15 -

n1gu1endole aquellos con afaquia. Se encontr6 que la -

presencia de m~s de un agujero as1 como los desgarros -

fueron las lesiones más frccucritcmcnte asociadas a &ra­

dos bajos de mlop~a (0-3DP.), los desgarros ne asoc1n-­

r6n en mayor proporc16n a grados altos de ml.op!a (3 a + 

dc7DP.) 

De las degeneraciones retinianas más frecuentemente -

observadan con afaqu1a fuer6n, primeramente ln cribo de 

agujeros y nubsccucntementc los desgarran. L<> cual con­

cuerda con el estudio realizado por Ph1111ps (1963) en­

donde refiere que en d_esprend1m1entos de retlno afaqu:1-

cos ~on m~srrecuentes los agujeros que los desgarros( 
9

2> 
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Por otra parte, se sabe que el desprend1m1ento de re­

ti.ne. en afaquia tiene una incidencia del 2 .2%, siendo -

mc1:s frecuente en extracción 1ntracapsular de catarata o-

en casos de desprendimiento de retina en raquicos es de 

menos del' 0.2%; el 30% antes de los 6 meses 1 50::. en cl­

priml'r ai'io y 65% en el 2o añoo no se encuentra le31Ón -

en el 15% (otrou estudios 7%}, usualmente nguJero y de-

local1zac1~n temporal superior, en la orn ccrrata, hay­

r~p1da progresi~n por la extensa 11cueracc16n vítrea y 

se concldern que la p~rd!dn Je ndheoión cor1oret1n1ana­

nnter1or es el factor patog~nlco rnáa importante (inclu­

so que la trnccl~n vítrea). 

Hay licuefacción v!tren !'recuente y dc::;prcndlm!ento -

del vítreo posterior en el BOJ de los ca3os, la p~rd1da 

de vLtreo produce un dcagarro por la rormaci6n de mem-­

brana unida al gel encarcerado (97 ) • 

Modo de presentaci6n.-

La presencia de un desgarro ne encontr6 mác frecuente­

mente asociado con el modQ ~~ presentac16n espontaneo. 

Asi también la rorma rn~a rrecuente de preoentaci~n en­

las d1~11s1s Juveniles ruc la espontanea, La presencia -

de un desgarro fue la les1~n rn~s prevalentc en pacientes 

con desprendimiento de retina y traumat1umo ligero. Sin­

embargo la degeneraci~n más frecuentemente encontrada en 

pacientes con desprend!m1ento de rc.-t1na por• traumat1smo-

1ntenso rue la di~11s1s traumática. Au1m1smo. ne encon-­

tr~ que ln diálisis juvenil se nsocio mayormente a reci­

diva. En los textoa y tratados de retina refieren que Ja 
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mayoria de los canos con desprendimiento posterior de -

vítreo ocurren en forma espontanea • La incidencia de 

rupturaa retinianas {des.sarros y LtguJeros) dcspíie:i de 

que ocurre desprendimiento posterior de vítreo ha sido-

eotilllllda en un rango de 10.7 al 15.1%. Lo cual concucr-

da con nueotros hallazgos. 

S!ntomatologla de p1·c~1cntaci6n. -

Ocurrio con mayor frecuencia• la prc:.;cncia de deuga­

rron { ::sobre todo un di::;garro ) en Ion paclcntcn -:¡uc r~ 

firlerán dlsmlnuc16n brusca de la vls16n, en aquellos -

que pt•c::>cntar6n cl1r.minuc16n progresiva de la visl~n. la 

lc:n16n que más prcvalc<.:lo fue la <llá'lini::: juvrnll. Loa-

desgarros :ie nsoclaron mtís rrecucnt.ementc con percep--.,. 

c1~n de velo, al igual que con perccpc16n de hemorragia 

las fotopcl<is prcdomtnar6n ...:on la prc:;encia de un dese!!. 

:rro. 

Asimismo. Tolcntino y Schcpens refieren en su 11bro­

de deaordenes v1tl'1oretln1anos. qut.~ una adhcs16n ví'treo 

retiniana con trncc16n al borde del dcngarro puede ini­

ciar el det:prendlrnlcnto de la retina aensorlal del epi­

telio pigmentarlo y cuto pcrrn1 tir que.- el vítreo l~.cuado 

entre en el espacio nubrct1n1ano: Huclios desgarran ret.!, 

nianon con de~prend1m1c;1tc> de retina presentnn tracci~n 

en el borde anterior del dengarro. Euta tracci~n puede-

ser uno de los factores que cause 
90 97) 

prendimiento de retina ( ) • 

el r-Je::.arrollo de des-



(66) 

nuestro estudio concuerda, con la sintomatolog!a repor-

tada en la literatura. 

Tamb1~n Straatsma ll960) refiere en su p~bllcnci~n. po~ 

que el paciente con rrccucncia no se da cucntn d~ la pe~ 

d1da vieual hasta que la macula esta desprendida. Es por­

ello que hay una dism1nuc16n progresiva de la vlsi6n(95). 

Local1zac16r. de la lcs16n causal.-

La gran mayoria de las lesionen su local1zac16n prlnc! 

pal fue en el occtor prcccuat.orial. Encontrandonc que Jan 

diálisis juvenilco asi como la prc:>encin de un solo dcsg!!_ 

rro rúcr6n lan dcgenerac1one~ mayormente encontrndan en el 

~rea preccuatorlal, siguicndolc la2 t11fll1s1s traumát1cnl5 -

mán de un dcngnrro y los agujeros. 

En rclac16n a la diálisio Juvenil Okun y Cibls rclutan­

publlcaci6n que tal condic16n nrecta a hombrell y mujeres -

jovenes y es conocida como dcsinscrci6n inferotcmporal --­

pootoral ( 2 1)•. 22 ) 

Schcpcno en uu artículo menciona que la diálisis ret1--

niana espontanea tiene una forma cllptica, su eje ar.lnl 

usualmente oe extiende a lo largo de la ora cerrata. Su 

borde anterior esta o se encuentra en la ora cerrat.a, por-

lo tanto el tiene una apariencia festoneada; algunas vecee 

es un borde estrecho de retina atrofien . Dado que la adh~ 

s16n l'etinocoroidca es muy firme a la ora e errata, el bor­

de anterior de la diálisis resiste nl desprend1mlento<~ 2 >. 
Lo cual concuerda con lo encontrado en nuestro e3tudio • 
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Tolent1no en su libro de desordenes vltrioretin1enoa­

ret'1ere ·en relac16'n a los desgarros que aquclloG que se 

aeocian con degeneración ·.~n encaje. :Je localizan entrc­

e1 borde anterior de la dcgcnernc16n en encaje y la ora 

cerreta más frecuentemente. Ademas loe desgarroc ret1-­

n1anos pueden ccurrlr en árcao que no tienen anol'malidf!. 

des previas cariort!t1n1ana~ pero pueden estar asoclaclos 

con anormalidades cor1orelln1anas en otras áreas. Estos 

desgarros varlan en tar.w.iio dc::.dc menos de un cunrto de­

diametro de disco a n.'in Uc un diamctro de disco. Ellos-

usualmente tienen la forma de herradura y se dcsnrro---

1 lan dui·ant.c o dcspuén de la ocui•rencla del DPV. El col 

gajo ;·,·tlnlnno~ ns1 como el borde del dcBgarro ;iuedcn -

ocasionalmente moBtrar ht·r:iorragla int.rnrrel1ninna y cd~ 

roa. El dcsprendirn1t•nto v~trco postcriot• con colapno en 

rrecucntcinentc ob::;•:rvndo cxtcndiendO$C hacia la ora cc­

rrata c:xepto en el dcngarro. El vítreo pontcrior cstn -

!'irmem<.>ntc adherido a la retina dczr;arrada, la cual cs­

empujada hacia ln ba~e del v!trCo. Esta adhes16n ticnc­

una forma fentoncadn y continua con el borde pos ter lar­

de la base del v~treo~ sugiriendo que existe una cxtcn­

s16n anomala de la base del vítreo hacia el ecuador •. 

Por tanto la localizac16n de estos d~,garros ca entre 

la ora ccrrata y el ecuador • Concordando nuestros resul 

tados con la local1zac16n de los desgarros encontrada en 

108 reportes de la literatura. 

Sin embargo algúnos autores como Cartcr ha descrito - . 

desgarroo rctlninnos "? usuales por traumat!smo; los -­

cuales ortalmoscoplcamentc se caracterizan por la pre--
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oencia de multiplee de5garros retinianos. de gran tau\ai'\o 

pudiendo ser gigantes ( 90 grados o rima de la circunfe--

rencia y de local1zac16n ecuatorial prolongandose hasta­

ln ora cerrata)< 61 >. 
Como fue en nuestro r.aso con desgarro gigante, cuya 1,2. 

cal1zac16n fue ecuatorial. De lo anterior ne pudo ver 

que la retina piJr1fcr1ca y ecuatorial ::ion el asiento tnl1'.s 

frecuente de las ruptura3 retinianas. 

- Agudeza vinual.-

En general fue evidente~ que un gran número de las le­

siones degenerativas cstudladna prct\cntar6n una agudeza-

visual de 20/1100 n CD a 2mts. Anl e~ obser·v6 que la pre-

nencin de un desgarro (que fue Ja les16n miís frecuente-­

mente cnconlracla) prcncnt.q un;i. v1n16ri ch~ 20/1100 n CD a -

2mts. ani. como la mayor parte de d1ál1n1B Juvcn!le~. n-­

gujeros y cribas. Por otra parte el m:iyor porcentaje dc­

d1ál1n1s traumát.1cas asl como la presencia de más de un-

der:garro se asoc1ar6n a una peor agudeza visunl. 

Tasman, en su estudio clínico e,;pcrlmentul conflrm~ 

que los desgarren causado!:: por trauma ocurren siempre 

cerca del tiempo de la les16n( 99>. El examino 52 pac1cn-

tes con hifcma, 9 tcn1an una d1ál1s1n traumática aguda • 

La perdida de la func16n r6vcal de unn macula despren-

dida o de una macula desgarrada, con frecuencia se afio--

cia a una profunda perdida de la funcl~n visual. Una -­

vis16n de 20/100 o mcjor·presuntamentc descarta el dlag-

n6st1co de ruptura o desgarro macular. 

Varios factores han sida implicados en la ctiologia de 
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daño o ruptura macular. As1 Croll, rer1ere que en el pa-

sado el trauma ocular fue conclderado como el primer--

factor etiologlco (lOO 

Investigaciones recientes revelan que la tracc16n es-­

probablemente ejercida sobre la un1on del cuerpo vítreo­

sobre el área macular durante la contus16n del globo oc~ 

lar. Esta tracc16n es producida porque el trauma del gl2 

bo ocular, incluyendo ln retina~ oocila rapldamentc ha-­

cia atras y hacia adelante durante una contu~16n, rolen-­

tras que la forma del cuerpo vítreo tiene una gran mana o 

volumen que no puede seguir cntan rapidc.s oscilac1oneD. 

El renultado del daño en mán marcndo en ln base del v!-

treo y en el polo pont.ü1•lor,dondc anntomlcam~nte las adh~ 

sloncs v1t.r1orct1n1a11a:1 f'>on fuerte::; 'a6 ) 

- Rcapl1cac16n retiniana. -

De acuerdo con 1on resultados encontrados lo mayor rea­

plicnci~n retiniana se obtuv~ en aquellos casos que prc-­

scntar~n un desgarro, aeujeron 'retinianos, dil'Íl1s1s juve­

nil y diálinis traum.ítica; ·in menor rcapl1caci6n se obse!:. 

v6 en aquellos pacientes que prcscntnr6n más de un desga­

rro asi como en el caso del dcngarro gigante¡ 
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