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PREFACIO 

La facultad del hombre para percibir el medio que lo rodea se ve frus­

trada en ocasiones por la presencia de enfermedades incapacitantes. D.!!, 

ranto años el ingenio y conocimiento de muchos oftalmólogos ha ido en­

caminado a ~ograr mejores resultados en el manejo del paciente oftal­

mológico, Sin embargo, a pesar del desarrollo de nuevas técnicas y ma­

terial quirúrgico el pronostico es, en algunos casos, desalentador. 

El caso reportado ejemplifica una de las patologías retinianas de m&s 

difícil tratamiento, los desgarros gigantes de retina. Las limitacio­

nes en la adquisición de recursos más sofisticados· impide, en muchas 

ocasiones obtener resultados quirúrgicos satisfactorios en pacientes 

que cursan con este tipo de padecimiento, 

Agradezco al Dr. Héctor Fierro Gossman el apoyo que me brindó en la 

realización do esta tesis y durante los tres años de mi residencia en 

el Servicio d~ Oftalmología del Centro Médico Nacional. 
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INTRODUCCION 

El desprendimiento de retina por desgarro gigante es una entidad no fre 

cuente en la que existen una serie de mecanismos que favorecen su presen 

tación y cuyo manejo continúa siendo complicado y de mal pronóstico. 

El desprendimiento de retina es un padecimiento degenerativo que consiste 

en la separación de las dos capas primitivas de la retina: el epitelio 

pigmentario que permanece unido a la ml!mbrana de Bruch y las 'capas ínter 

nas que permanecen scipar~das da él. El desgarro de retina es una ruptura 

de la retina sensorial producida por tracción y con presencia de opCrculo, 

La tracción habitualmente se origina en la cavidad vítrea y en raras oca 

sienes en el espacio subretiniano. Se considera como desgarro gigante 

cuando se extiende 90°0 más a lo largo de la circunferencia del ojo, se 

puede localizar a nivel de la ora serrata o ligeramente posterior a ella. 

El colgajo anterior del desgarro incluye pars plana ciliar y está invaria 

blemente levantado hacia la base del vítreo, el borde posterior frecuente 

mente se enrolla hacia el disco óptico; al ir aumentando el desprcndimien 

to de retina el colgajo posterior puede comenzar a invertirse, El desga 

rro gigante puede gradu~lmente extenderse en cualquier dirección y produ 

cir un desprendimiento de retina total. En etapas tard!as se puede desa 

rrollar una tracción preretiniana masiva, catarata, glaucoma y ptis1s bul 

bi. 
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Algunas condiciones pueden predisponer al ojo a un desgarro gigante de re 

tina como son: contusiones oculares, degeneración retiniana en encaje, pre 

sencia de grandes. zonas de retina con blancos con presiOn y lesiones quts­

ticas y sobretratamient.o en amplias zonas de 111 retina con diatermia, fot_2. 

coagulación o crioterapia (1). 
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ANTECEDENTES 

La presencia de agujeros y desgarros de la retina fue notada por Coccius 

en 1853 poco tiempo después de la introducción del oftalmoscopio directo; 

pero fue Leber en 1916 quien concluyó que en presencia de desprendimiento 

de retina espontáneo siempre se debería pensar en desgarro o agujero reti­

niano. Estas ideas, sin embargo, fueron minimizadJJ.s hasta que Gonin en 

1918 insistió en la importancia de los agujeros y desgarros retinianos en 

la etiología del desprendimiento de retina y reportó en 1920 algunos casos 

curados por medio de cauterización de ln csclcra en el área del desgarro. 

Reportó en el mismo año una incidencia de 65% de estos casos y en 1935 del 

85%. A pesar del empleo en años posteriores de la oftalmoscopí.a indirecta 

para la exploración de retina periférica; se siguieron presentando eleva­

dos porcentajes de desprendimientos do retina por agujeros o desgarros re­

tinianos, Pierce reportó en 1953 97% y Smolin en 1965 91.6%. 

En 1956 Sohringer reportó 195 casos de desprendimiento de retina en pacie_!l 

tes. faces, los cuales se presentaron en un período de 6 años ( 1949-1955), 

en Zurich, Suiza, calculándose una incidencia anunl de J,8 por cnda 100 000 

habitantes; Michelson reporta una incidencia anual de 10. 8 por cada 100 000 

habitantes en Israel, en 1968; Haimann (2) reportn., en 1982, 12.4 por cada 

100 000 habitantes en el Estado de Iowa y en 1984 son reportados, por la 

A.m. Academy Ophthalmology una incidencia de desprendimientos de retina, en 

los Estados Unidos de América, de 1 por cada 10 000 habitantes. 
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El desprendimiento de retina de origen traumático afecta, principalmente, 

a personas menores de 40 años, con mayor incidencia en la segunda diicada. 

Goffstein (J) reportó en un estudio sobre desprendimientos de retina de 

origen traumático que el 80% correspondieron a esta edad, mientras que los 

de origen no traumático 75% ocurrieron después de los 39 años. con mayor 

frecuencia en la séptima década de la vida. Existe franco predominio del 

desprendimiento de retina traurnS.tico en el sexo masculino con relación al 

femenino, con el 78% de casos para el primero y el 22% para el segundo. 

Este hecho es explicable por el mayor nWnero de tiempo que el hombre pasa 

fuera del hogar y por estar sometido a actividades de mayor riesgo. La re-

lación entre desgarros gigantes de retina y desprendimiento de retina tra.!!. 

mático es menos clara, Schepens y Freeman (1) encontraron que, de un total 

do 78 ojos afectados, el 54% fueron menores de 40 años y que un 8°5% de los 

desgarros gigantes se presentaron en el sexo masculino. Kanski (4) reporta 

do un total de 94 pacientes. con desgarros gigantes de retina, 23 casos fu~ 

ron de origen traumático, con mayor frecuencia en el sexo masculino (73.9%) 

y edad promedio de inicio a los 32 años, 

Schepens y Fresman ( 1) reportan que la localización más frecuento de los 

desgarros gigantes es ligeramente posterior a ln ora serrata, en el 82% de 

los casos. El tamaño de los desgarros gigantes varía de 90°a 360º, los 

mistn0s autores encontraron que el 68% se localizaron en 90° 1 el 26% en . 
más do 180° y el 6% en más de 270°. 

Entre las lesiones retinianas asociadas con desgarros gigantes de retina 
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los mismos autores reportaron signos de t:racción vítrea en la mayoría de 

los ojos, la ora serrata y la pars plana ciliar adya~ente al margen ante 

rior del desgarro gigante estaban desprendidos por tracción vítrea en 82:t 

de los cnsos, en 37% de los casos se produjeron desgarros en herradura más 

los desgarros gigantes de retina por tracción localizada a adhesión vítreo 

retiniana. Una tracción masiva preretiniana se observó en 10% de los ojos. 

Kanski (4) reporta presencia de degeneración en encaje en 7.8% de los ojos 

contralaterales,. 

Los hallazgos en el ojo contralatcral son reportados por Shcpens y Frec­

man (l) reportando de un total de 58 ojos; la lesión m5s frecuente fue la 

prcdisponcnte de desprendimiento de retina (extensa degenet"ación cistoidea, 

zonas de degeneración del ecundo[' de ln ora sert"ata y amplias zonas de 

blanco con pt"esión) en 20 ojos; despt"cndimicnto de retina con desgarro ~i 

gante en 12 ojos, despt"endimiento de t"etina subclínico en 9 ojos, despren­

dimiento de retina sin desgart"o gigante en 6 ojos y 11 ojos not"males, 8 de 

los cuales se cncontra['on en pacientes con dcsgart"O gigante de retina. 

Kanski (4) reporta desgart"os gigantes bilatct"ales en el 8.5% de los casos 

existiendo como único hallazgo ocular de importancia que la mitad de esos 

ojos eran miopes, 

La predisposici6n de los ojos miopes a presenta[' desgarros gigantes de re­

tina ha sido reportada por Norton en el 83% de sus casos y por Kanski (4) 

en el 71.4%, de los cuales el 20% fue de más de 20dp. Esta relaci6n es 

considerablemente mayot" que la reportada por Schepens y Freeman (l) quie-
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nea encontraron que un tercio de sus pacientes eran miopes, Los factores 

que predisponen a un ojo miope a un desprendimiento de retina traumático 

pueden ser por el tipo de desprendimiento. Teóricamente la proporción de 

individuos miopes del grupo de desprendimiento de retina traumático no 

difiere de la población general, aproximadamente 3?. de los cuales exceden 

-2.25dp. sin errbargo Goffstcin (J) reporta un 28?. de ojos miopes en el 

grupo de desprendimientos de retina de ori~cn tr.:1.umiítico. Ha sido repor­

tado trunbicn que los ojos miopes dcsarrolli1n una mayor proporción de di! 

lisis nasales o superiores y desgarros gigantes después de una lesión, 

mientras que los ojos cmétropcs típicamente desarrollan diálisis tempora 

les inferiores. Se ha postulado que las diálisis temporales inferiores 

son debidas a contusión localiz.1.da de estructuras normales de ojo, cuya 

vulnerabilidad se debe a la falta de protección de los huesos faciales en 

el cuadrante ternpoC'ill infeC"ior de la ÓC"bita y que la posición del ojo du 

rnnte el fenómeno de Bell pudiera tcncC' alguna C"clnciún (3,5,6), 

El incremento en las actividades deportivas en jóvenes de ambos sexos ha 

aumentado el número de lesiones oculares poC' este tipo de actividad. 

Coffstein (3) reporta que los traumatismos oculares durante actividades 

deportivas junto con accidentes del trabajo y accidentes domésticos repre 

sentaron el 63% de todos los casos de desprendimiento de retina de. tipo 

traumático. En un estudio efectuado de enero de 1975 a diciembre de 1978; 

las mujeres fueron lesionadas en actividades deportivas en el 42% de los 

casos. Roas (7) reporta de 50 casos de diálisis reti,nianas. 25 de dichos 

casos fueron secundarios a traumatismos durante actividades deportivas 

siendo en orden de frecuencia: el box 14 casos, hockey 5, tenis 3, squash 



2 y juego de raqueta caso. No existe en la literatura médica reportes 

de desprendimientos de rotinn secundarios a trauma ocular en clavndistas 

de plataforma o de gran altura, 

El manejo de los desgarros gigantes de retina ha constituido siempre un 

reto paro el cirujano de vítreo y retina. Variadas e ingeniosas técni 

cae quirúrgicos han sido desarrolladas desde el siglo pasado con el fin 

de reaplicar la retina, cursando cada una con su época do auge y doca 

dencia. llistóricnmcntc el tratamiento de desprendimiento de retina ha 

sido dividido en 2 épocas, anterior y posterior a Gonin (1923-28). 
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Stellwag en 1861 y Donders en 1886 introdujeron la idea de que el repo­

so era esencial para el tratamiento del desprendimiento de retina, es­

tuviera o no indicado del tratamiento quirúrgico. Recomendaban la posi­

ción en decúbito, manteniendo inmóvil la cabeza por medio de sacos de 

arena colocados alrededor, se consideraba que lo más importante era man­

tener inmOvil los ojos, lo cual conseguían por medio de un vendaje y 

atropinización¡ pero el manejo no era fácil porque debían conservar la 

misma posición por mucho tiempo. Samclson en 1875 recomendaba el venda 

je compresivo combinado con el reposo, sin embargo no se obtenía una pr~ 

sión uniforme, por lo que Mendoza en 1920 usaba moldes de yeso para fi­

jar el ojo a los bordes orbitarios. Estos métodos frecuentemente eran 

acompañados por dietas especiales para intentar una pronta reabsorción 

del líquido subretiniano, ejemplo de esto son las dietas hiposódicas in­

dicadas por Marx en 1922. 
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Lo~ métodos quirúrgicos iniciales fueron ingeniosos pero inGtiles mientras 

la perforación retiniana continuara presente, Algunos de estos métodos 

fueron revividos años después para ayudar a la adhesión corioretiniana. La 

evacuación de líquido subrctiniano fue intentada para establecer un dre­

naje temporal o permanente. James Warc en 1805 realiza punciones csclera­

les con bisturí permitiendo así un drenaje temporal del liquido subrctini.!!_ 

no. La evacuación permanente fue intentada posterior a la introducción 

de los trépanos; Krics en 1877 y Wolfc en 1883 practican csclcrotomías mú.!, 

tiples. Pero fue posterior a la introducción de la cirugía de Elliot para 

glaucoma cuando éstos mGtodos tuvieron mayor auge. La inyección subconju.!!. 

tivol de soluciones salinas fue ampliamente usada con el fin de remover 

el líquido subretiniano por medio de la atracción osmótica, La retinopé­

xia fue intentada por variadas técnicas, siendo generalmente inútil por 

no efectuarse unn oclución de las perforaciones retinianas; Martrn en 

1881 aplica punciones con cauterio; Galczownki en 1872 inyecta por debajo 

de la retina substancias irritantes corno la tintura de yodo y Guende, en 

1890, aplica substancias corrosivas. 

Leopold Muller en 1903 intenta aproximar la retina desprendida a la coroi­

des al efectuar excisión de bandos de esclero cerca del ecuador con el fin 

de reducir la capacidad del ojo. El aumento de la presión intraocular fue 

propuesto para tratar que lo retino lesionado se rcaplicara, lo técnica 

miís popular fue el colmataje y lo inyección a climara anterior de vítreo de 

buey, glicerina y gelatina. Para aumentar el volumen vítreo se aplicaban 

en cámara posterior vítreo de conejo, por Deutschmnnn en 1895, más tarde 
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líquido cefaloraquídeo por Wodd (1920) parafina, gelatina, soluciones pro­

téicaa y aire, esto GltimO por. Rohmer _en 1912. 

Heróicos intentos por suturar la retinn a través de aberturas en escleraf 

fue practicado por e:· Meller en 1871, mientras que Gnlezowski en 1890 in­

tenta suturar la retina a la coroides. 

Genio demostr6 que la curaci6n del desprendimiento de retina dependía de 

la obliteraciCn de las perforaciones retinianas, por lo que intentó su 

cierre con la cauterización intraocular, previa evacuación del líquido su]!. 

retiniano 1919-21. Esta técnica era, sin embargo, muy traumútica y minuci.2 

sa por lo que nuevas técnicas fueron empleadas, como la Guist, en 1931, 

quien a través de múltiples trepanaciones aplicaba puntos de cauteriza­

ción con potasio caGstico. Posteriormente se usó el hidróxido de sodio, 

tintura de yodo y dióxido de carbono. Weve en 1930 introduce la diatermia 

efectuando cauterización de la superficie escleral sobre la región del 

desgarre de retina, produciendo una reacción cxudativa coroidea. En 1954 

se desarroll6 la diatermia intraocular con la introducción de una aguja a 

través de para plana. La fotocoagulación de los agujeros y desgarros re­

tinianos fue inicialmente intentada con la luz solar, lo que producía qu_!. 

maduras en la retina cuando la lesión se localizaba a polo posterior; en 

1954 Meyer-Schwicherath introducen el arco de xenón con los mismos fines; 

en 1961-63 Zaret inl"rodujo el manejo del rayo láser y resultó mlis fácil 

su manipulación. 
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La criocirugía como mecanismo para producir una coroiditis adhesiva por m.!::_ 

dio de dióxido de carbono sólido congelado es introducido por Deutschmann 

en 1933 0 y se usó posteriormente mezclada con otras substancias, como la 

acetona, para producir menor daño, 

Diversas técnicas para reducir el volu~en del ojo fueron amplcadas después 

de la sugerida por Mullcr, entre ellas se menciona la resección esclcral 

!amelar combinada con ccrclajc de la esclcra, realizada con una banda cir­

culnr cscleroc:orneal con el fin de proyectar hacía adentro las paredes del 

ojo. Jeas introduce en 1937 la idea de indcntación de la csclera al sutu­

rar un tapón de gaza a la csclera a nivel de la región del desgarro en fo!_ 

ma temporal. Más tarde fueron empleados implantes de poliviol, tuvos de P.2. 

liecilcno y esponjas de silicón suturadas a esclera. Schepcns en 1957 usa 

un tubo de polictileno en la región ecuatorial para producir una depresión 

circular dentro del ojo; los materiales fueron cambiados ?ºr silicón ya que 

produjeron ulceraciones e infección csclercal. Grignolo y Arruga (1956-57) 

colocaron una banda de suprnmid alrededor del ojo, pero ésta produjo ero­

siones en la pared cscleral por lo que fue ca~biada por materiales autóge­

nos o heterógenos. 

Diversas subscancias han sido inyectadas en el espacio supracoroidco con el 

fin de elevar la coroides hacia la retina: gelatina saturada con flúido, f,! 

brina coagulada y aire. La idea de Rohmer de inyectar aire a cavidad vítrea 

al final de cada cirugía, fue ampliamente aceptada por Arruga y muchos 

otros oftalmólogos. Con el mismo próposito han sido usadas otras substan-
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cine como: solución salina, vítreo humano fresco, vítreo estéril de cadá 

ver y, a partir de 1965, Cibis y otros autores comenzaron a usar sustitu 

tos artificiales de vítreo como silicón líquido, Cibis desarrolla otra 

gran idea que consiste en el corte de bandas vítreas, adhesiones o mem­

branas en casos de retracción masiva de vítreo con pliegues retinianos 

fijos. 

La maniobra quirúrgica más difícil para el cirujano de retina es la repa­

ración del desprendimiento de retina con desgarro gigante. A pesar de las 

innumerables técnicas quirGrgicns enunciadas anteriormente, su manejo co.!!. 

tinúa siendo complicado, En un estudio efectuado por Schepens y Freeman 

(1) 1962-66, lograron un éxito quirúrgico de 51% después de 6 meses do S!!,. 

guimicnto , efectuando amplias resecciones esclerales, aplicación de dia­

termia, incarceración retiniana intencional y reacciones corioretinianas 

en los 360°del fondo, junto con la ;1plic;1ción de solución salina, aire o 

silicón en cavidad vítrea. Los desgarros que prescnteron peor pronóstico 

fueron los que se extendieron 3 o más cuadrantes y los que presentaban r~ 

tinopatía proliferativa masiva. En un estudio posterior (1967-69) oncontr!_ 

ron que, con la misma técnica quirúrgica, 12 de 14 desgarros gigantes de 

miís de 90ºse reaplicaron, mientras que los desgarros gigantes con colga_' 

:f.nvertido móvil sólo 20 de 50 se re.:tplicaron. Los desgarros gigantes con 

colgajo inmóvil y retracción masiva preretiniana presentaron poco Cxito. 

reaplicándose sólo 5 de 32 ojos. La aplicación de balón intraocular produ­

jo éxito en 4 de 11 casos y la prueba de colocación de crío intraocular 

fue abandonada por producir serias complicaciones como hemorragia vítrea y 

extensión del desgarre (8). 



15 

El manejo de los desgnrros gigantes de retina mayores de lSOºha sido poco 

satisfactorio. El uso de la tabla rotatoria y el perfeccionamiento de las 

técnicas quirúrgicas ha mejorado el pronOstico. Machmcr (9) encuentra 

posterior a la extracción de cristalino y vítreo, al desdoblamiento de la 

retina, cerclaje, colocación de gas intraocular (hexafluoruro de sulfuro) 

y diatermia, la reaplicación inicial de 12 de 14 ojos; sin embargo, des­

pués de 6 meses la ratina permaneció rcaplicada sólo en seis casos ya que 

loa demás ojos desarrollaron proliferación prcrctiniana masiva. 

Variadas técnicas para fijar la retina, como el uso de suturas de nylon, su­

turas transcscleralcs y tachuelas, han sido descritas pi!ro no arnplimnente 

aceptadas ya que pueden ser riesgosas. A pesar de que algunos autores como 

Federman (10) y Nishi (ll) han reportado buenos resultados combinados con 

vitrectomía vía pars plana rotación e intercambio fluido gas, no estiin exen­

tas de complicaciones como pliegues maculares y hemorragia intraocular. Fu­

mitnka (12) rl?porta que, de 11 racicntcs operadas con tachuelas, !!, presenta­

ron evolución satisfactoria, Cl rl?comicn<la esta técnica quirúrgica para ca­

sos de desgarra gigante de retina complicado con colgaje invertido, ya que 

según el autor es un procedimiento sencillo y con menos complicaciones. La 

reparación de los desgarres de retina mayores de lBOº, de localización tem­

poral o superior con localización a polo posterior, medios opacos, colgajo 

invertido continGa siendo difícil a pesar de los diferentes procedimientos 

quirúrgicos que han sido tratados. En un estudio publicado por Kao y Peyman 

(lJ) reportan de 27 ojos con desgarro gigante de retina invertido y una se­

rie de condiciones desfavorables un porci!ntaje de Cxito quirúrgico del 89% 
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efectuando vitrectomía, intercambio fluido gas, diatermia penetrante y cer­

claje cscleral. Los 23 casos con desgarro gigantes de retina menores de 

270°0 extensión a polo poste:?rior fueron rcaplicados. En desgarros mayores 

de 270g se encontró mayor 1'.ndicc de falla quirúrgica. Todas los casos con 

vitreorctinopatía prolifcrativa grado C2 o mayor presentaron resultados fa­

vorables, mientras que aquellos ojos con vitrcorctinopatia grado O 1-3 pre-

sentaron falla significativa. Los desgarros de retina gigante complicados 

con endurecimiento retiniano secundario a vitrcorctinopatia proliferativa 

constituyen problemas complejos que no han podido ser resueltos por manio­

bras quirúrgicas para fijar la rotina como: suturas, incerceración de re-

tina o tachuelas. Glaser (14) reporta el tratamiento de 18 ojos con estas 

características, que fueron sometidos a una técnica de intercambio fluido 

gas con el paciente en posisión supina, en la cual la expansión de la bur­

buja de gas atrapaba el borde del colgajo y empllj nba la retina contra el 

epitelio pigmuntario, la fucrzn df.l opoHición se mantuvo constante por el 

uso de aceite de silicón. Todos los ojos tenían por lo menos una interve.!! 

ción quirúrgica previa y cursaban con vitrcorctinopatía proliferativn gra-

do D 1-3, 4 ojos cursaban con desgarro gigante de 360~ de los 19 ojos 18 

tuvieron inicialmente éxito quirúrgico miis tar~c todos presentaron recu-

rrencia de membranns prerctinianas y 4 desarrollaron dcsprcndimien~o por 

tracción en sector inferior. 
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REPORTE DE CASO 

Paciente masculino de 18 añoB de edad con 2 nños de experiencia como clava­

dista de la Quebrada. Acapulco. El d!a 6 de marzo de 1987 realiza un clava­

do -de exhibición desde una altura de 35 metros y reciba traumatismo direc­

to de región orbitat"ia deE'echa al chocar con el .agua. LO días después pr.!!. 

aentll fotópsias y miodesópsias en nmbos ojos, con disminusi6n de la agudeza 

visunl en forma bilateral, mOs acentuad<J en ojo derecho. Acude con oftnlmó­

logo en su lugar de origen quien lo refic'Ce a nuestro servicio. 15 días 

despu~s del traumatismo es valorado en el Servicio de Oftalmología del Ce.a. 

tro }Íedico Nacional. A la exploración oftalMológica se encontró AV! OD CD 

10 cm y OI CD 3 m, ten.alón intraocular: en el OD O mrnhg y OI 4 mmhg el 

fondo de ojo en ojo derecho presentaba desprendimiento de retina total, 

abalando con inclusiOn del área maculnr donde se observaba ngujero con op8_t 

culo flotance 1 desgarro gigante de M 11 l/2 a H VII c:on bordes enrollados y 

presencia de pigmento libre en vítreo. OI con desprendimiento de retina de 

M V a M Xt con inclusión del Srea mncular y,desincerción de ln retinn de H 

VI n M VIII. 

El 24 de marzo es soimtido a cirugía de retina de ojo izquierdo efectuándose 

criopéxia, colocnción de implante, vitrectom!a y aplicnciDn de aire intrnvt­

treo1 como hnllazgo transoperntorio se encontrD desgnrro gigante de 2ao• 
con pliege es~elar en el M Vl y pig111ento libre en vítreo. En el postoperato-



ria cursa con ligero levantamiento de lo retina en H V o H VI indicándose 

fotocoagulación en sector inferior para evitar lo formaciGn do membranas 

epirotinionas. 

18 

El 31 de marzo se realizo en ojo derecho ccrclaje esclerol,.criopexia, vi­

trectomía, lensectomía y retinopexit1. con cianoacrilato en los 360º, se en­

contró como hallazgo transoperotorio desprendimiento de retino total con t'.!. 

tino deshilachado. Al noveno día de postoperotorio se observo en ojo dere­

cho la retino desprendida, abolsada y plegada en polo posterior, permanccie.!!, 

do aplicada en sector superior. 

El 27 de abril se encuentro en ojo derecho retina desprendida, abolsada, re­

tratdo y con presencia de pliegue estelar en sector inferior. OI con membra­

na cpiretiniana que tracciona la retina y la desprende, por lo que os someti 

do nuevamente a cirugía de ojo izquierdo, Se efectúa vitrectomía, extracción 

del líquido subretiniano 1 intercambio líquido-aire y peeling no completo. 

Entre los hallazgos trnnsopcratorios se reportó membrana epiretininna y am­

plia de polo posterior a s·~ctor inferior, liquido subretiniano, retina des­

prendida y abolsada en polo posterior y un desgarre de 3 cuadrantes. Al se­

gundo día de postoperatorio se observa retina aplicada, por lo que se le re­

fuerza con fotocongulaci6n. El 3 de mayo de aprecia desprendimiento de re­

tina en sector inferior de ojo izquierdo y se bloquean sus límites con fo­

tocoagulnción. Se programa nuevamente para cirugía el 12 de mayo, en que se 

efectúa en ojo izquierdo resección de membranas epiretinianas y aplicación 

de cinnoncrilato. Al siguiente día se observa retina parcialmente aplicada 
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en polo posterior. 

El 25 de mayo se realiza en ojo izquierdo resecciones esclerales inferiores 

e intercambio aire-vítreo. Trece días después se observa fonnaciOn de mem­

branas epiretinianas con retracción total de membranas en ambos ojos, con­

siderando que no existía tratamiento quirúrgico que ofrecer, se decide el 

alta definitiva del paciente, 



CONCLUSIONES 

A pesar del desarrollo de variadas técnicas quirGrgicas para el manejo de 

los desgarros gigantes de retina y a que los porcentajes de éxito con ta­

les tratamientos han mejorado considerablemente en los Gltimos 20 años. 

los resultados aGn no son favorables cuando los desgarros gigantes son ma­

yores de 180° • como ha sido demostrado en el caso expuesto. Ya que cursan 

con una serie de condiciones desfavorables como localización temporal o 

superior y con extensi5n a polo posterior, medios opacos o colgajos inver­

tidos y con vitreoretinopatía proliferativa. 

La asociación de los desgarros gigantes de retina con factores favorecedo­

res como edad y sexo del paciente, localización, error refractivo, lesio­

nes retinianas asociadas y estado de la retina del ojo contralatcral ya han 

sido mencionadas. Su relación con desprendimiento de retina de origen trau­

mático no es, sin embargo, muy clara. El mecanismo de producción de un des­

garro gigante puede ser secundario a un traumatismo severo que deje un de.!, 

garro gigante en un ojo por lo demás normal o por un proceso patológico bi­

lateral que deja formar espontáneamente un desgarra gigante en un ojo mi,2_ 

pe. Entre los dos grupos puede haber diversas presentaciones con variedad 

patológica predispanente en donde el evento traumático ha precipitado el 

desgarro gigante. I.a mayoría de las estudios sabre daño ocular han sido li­

mitados a la retina. Olgibie en 1900 ofrece una detallada teoría para expl.! 

car el mecanismo de producción de las lesiones por contuatGn con daño en la 

retina foveal. El comparó el ojo con una esfera elástica conteniendo líqui-
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do y explicó que "todas las ondas de vibraciones de tal esfera son refleja­

das del punto de choque al punto opuesto correspondiente a donde fue apli­

cado el máximo impacto". Esta teoría, sin embargo, no explicabn las lesio­

nes que sufren otraa estructuras como el cristalino siendo dC!scartada más 

tarde. Courville propone, años más tarde, sus puntos de vista en cuanto a 

mecanismos de contragolpe en cerebro, siendo aplicados a las lesiones ocu­

lares. El primer mecanismo consiste en el choque de un objeto en movimien­

to que produce d.:tño local al extenderse la fuerza en línea directa en to­

das direcciones debido a la diferente densidad de los líquidos oculares. 

En el segundo mecanismo la cabezi:i. cstU en movimiento y sus cstruct.uras 

pueden ser dañados por repentino cese de este movimiento (15). 

En estudios experimentales efectuados por Wcidonthal y Schcpcns (5) supusi_!!. 

ron que el daño producido en la periferia de la retina es resultado de una 

expansión ecuatorial rápida y de una oscilación e.Je las paredes oculares sa­

guidas al impacto. En ojos de cochino cnuclcados, montac.Jos en gclatiua y S.2_ 

metidos o daño experimental, produjeron daños intraoculares semejantes a 

ojos traumatizados (desprendimientos de la ora scrrata, diálisis retiniana 

nasal, formación de festón, cambios pigmentarios periféricos y desgarro del 

epitelio ciliar de la para plana). El daño a la ora serrntn nasal fue miís 

comGn cuando el traumatismo era central y fue necesario golpear el ojo cer­

ca del limbo temporal paro producir una diálisis temporal rct.iniana. Se ha 

sugerido que las diálisis superiores o nasales son debidos a trauma apical 

severo, resultado de la expansión ecuatorial del ojo, encontrándose tnllyor 

proporción de diálisis y desgarros gigantes de retina en est.n localización 
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en ojos miopes que en ojos cmétropes. Los ojos cmétropes típicamente dcsarro 

llan diálisis inferotemporales debida a contusión de estructuras norma.les 

del ojo, favorecidas por falta de protección en el cuadrnntc temporal infe-

rior de la órbita. Los desgarros gigantes de retina causados por traumatis-

mas se localizan frccuentn.11cntc en cuadrante nasal superior y con menos frc-

cuencia en cundrantes temporales. El vítreo posterior está abolsado en su 

unión a la ora aerrata y desgarrado en su borde anterior del epitelio si-

liar y do su borde posterior de la retina pcrifárica, la superficie del gel 

abolsado es irregular y está unida al borde posterior del desgarro, En pa-

cientes con vítreo normal el desprendimiento 'del vítreo posterior, por lo 

general. no ocurre inmediatamente después del desgarro gigante por contu-

sién, desarrollandose meses después cuando el gel vítreo ha comenzado a li-

cuarse y a contraerse. Los desgarros giganc.es de retina idcopáticos se for-

man a lo largo del borde posterior de extensas zonas de blanco con presión 

y retina quística. Los cambios vítreos se caracterizan pos extensa licuo-

facción del vítreo involucrando la mayoría del gel, a excepción de la por-

cién anterior e incluyendo la base del vítreo y la coi;teza posterior. La ba-

se del vítreo cerca del desgarro se condensa y contrae llevando el colgajo 

hacia el polo posterior del cristalino, esta contractura desprende la base 

del vítreo del epitelio pigmentario, Un desprendimiento de retina es menos 

probable que se desnrrolle alrededor de un desgarro de retina localizado 

cerca. de la ora serrata o en el cuadrante inferior, porque existe un gel de 

alta viscocidad resistente a la licuefacciGn y al desprendimiento del vítreo. 

El desgarro permanece aislado del gel localizado en el vítreo central y pos -

terior y previene un desprendimiento de retina. Cuando el desgarro se local!-

[Sii~ 
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za debajo del meridiano horizontal el efecto de la gravedad en el vítreo 

posterior ayuda a prevenir el desarrollo de desprendimiento de retina.. 

Cuando el paciente está de pie, el gel del vítreo posterior se coloca 

en la retina inferior por gravedad y desplaza al vítreo licuado hacia la 

parte superior. Cuando el desgarro s11 localiza en la retina superior, es­

tli expuesto por la gravedad al vítreo licuado, prcdisponicnd
0

0 D. un des­

prendimiento de retina. 

A pesar de que no se ha podido establecer una relación causa-efecto en­

tre la posición invertida y la presencia de desgarro de retina de lo­

calización inferior, parece 16gico suponer que la posición causa tracción 

vítrea, resultando un desgarro de retina inferior en un paciente suscep-

tible (16). 

El uso de las diferentes t¡¡;cnicas quirúrgicas no ha resultado del todo 

satisfactorio, El balón intraocular requiere ser manejado por manos ex­

pertas ya q ue su uso es complicado, La aplicación de aire inyectado a 

cavidad vítrea es adecuado porque desplaza una máxima cantidad de líqui­

do subretiniano y mejora el efecto sellador-de la diatermia. Desafortuna­

damente el volumen de la burbuja se reduce rápidamente por la absorción 

completa del oxígeno. dejando una burbuja de gas compuesta principalmente 

por nitrógeno que ~epresenta ce~'oa del 80% del volwnen inyectado (8), 

En los desgarros de retina mayores de lBOºexiste dificultad para des­

doblar la retina, por lo que la vitrectomía es un procedimiento indispe,!l 

sable. La remosión del vítreo permite la movilidad de la retina, se libe-



ra la tracción vítrea y se facilita la aplicación de gas intraocular .• El 

cerclaje es indispensable porque impide el filtrado a través del desga­

rro y evita la tracción por membranas prerctinianas y visibles (9).Al-

gunos autores consideran que cuando el desgarro gigante es móvil, sin 

endurecimiento o tracción el uso del ccrclajc cscleral es innecesario y 

su ausencia puede ser benéfica, El ccrclajc estaría indicado en casos 

de retina redundante y dotilada anteriormente, con pliegos radiales ha 

cia polo posterior, desgarro gigante en boca de pescado y desprcndimie.!!. 

to coroidco ( l 7) . 

Procedimientos combinados de vitrectomía para plana, intercambio fluido 

aire, ce relaje escleral. y diatermia penetrante ha dado buenos resultados 

en la reparación de desgarros gigantes de retina en condiciones desfa-

vorables. Los desgarros mayores de JOODcon avanzada vitreoretinopatía 

proliferativa y no móviles tienen un alto riesgo de falla quirúrgica. El 

manejo postoperatorio de interca:nbio fluido gas y panfotocoagulación son 

efectivos junto con la terapia para minimizar las complicaciones de vi -

treoretinopatia prolifcrativa, Resultados alentadores se han encontrado 

cuando la vitreoretinopatia grado D l - D 3 con el usa de intercambio 

fluido gas en el paciente en posición supina donde la burbuj<1 de gas <1tr.!_ 

pa los bordes del desgarro y mantiene la retina contra el epitelio pig-

mentarlo, El usa del aceite de silicón ha demostrado contrarestar las 

fuerzas de tracción ya que dirige las fuerzas vcctoras inducidas por las 

membranas preretinianas y su ausencia las fuerzas vectoras generadas por 

el desa~rollo de membranas prcretinianas. tendrían un gran co111ponente per­

pendicular causando el desprendimiento de la retina. Su efecto no es inhi-

24 
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bir el crecimiento de las melllhranas preretinianas sino ol dirigir los vec­

tores miis perpendicularmente (14). 

A pesar de las· modernas técnicas de vitractomía pars plana para el mane­

jo de desprendimientos de retina considerados inoperables, las fallas aún 

son frecuentes en los intentos de mantener un desgarro pcrm.lnentcmente 

aplicado. Se ha experimentado el uso del cianoacrilato como adhesivo tisu­

lar desde 1963, su aplicaci5n intraocular es dificil ya que, al estar en 

contacto con el acuoso tiel1de ll polimcri2arse, En estudios experimentales 

efectuados en ojos de conejo y de mono se ha aplicado el cianoacrilato por 

vía pars planu y ha demostrado tener una acción adhesiva retiniana inmedia­

ta dos veces más fuerte que la adquirida con criopexia y de duración signi­

ficativamente más prolongada. Datos mínimos de toxicidad local se han re­

portado, como es la presencia de un halo de edema de retina alrededor del 

adhesivo en el postopcratorio inmediato unido a cambios pigmentarios a ni­

vel del epitelio pigmentario de la retina (18 y 191, Se ha intentado su 

aplicación a través de aceito do silicOn obteniendo una mejor visualización 

del fondo de ojo y evitando la polimerización del adhesivo, sin embargo se 

ha observado una reacción tóxica más severa relacionada, probablemente, con 

sus productos de degradación y con su nivel de liberación. El cianoacrilato 

no influye en el proceso proliferativo y es este proceso el determinante 

mlis importante del resultado quirGrgico y visual. Se considera aún 

uso dol cianoacrilato para retinopcx.ia en fase de investigación. (20 y 21) 

La causa de los desgarros gigantes do retina en el caso reportado es, pro­

bablemente, multifactorial, La edad del paciente y su actividad son facto-
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res que favorecen su presentación, el trauma ocular probablemente secunda­

rio a mecanismos de contragolpe o como resultado de una expansión ecuato -

rial rlípida y a oscilación de las paredes oculares seguidas al impacto des 

encadenó el desarrollo en ojos por lo dcmiis normales o con presencia de a.!, 

gGn proceso patológico bilateral, La posición invertida y el efecto de la 

gravedad en los desgarros de localización inferior favorecen la tracción 

vítrea en pacientes suscrptibles. 

La ocurrencia de desprendimiento de retina en deportistas. principalmente 

en boxeadores, ha sido ampliamente reportada, no existiendo, sin embargo, 

reportes actuales en lo que concierne a clavadistas de plataforma o gran 

altura. Una exploración oftnlmol6gic.o. adecuada previa a la realización de 

esta actividad deportiva puede prevenir el desarrollo de desprendimiento 

de retina y desgarro gigante cuyo pronóstico continlia siendo poco satis­

factorio a pesar del desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas. 
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