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EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO EN EL HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL S XXI 

INTRODUCCION: En todo padecimiento el diagnóstico oponuno llC'\.·a consigo un tratamicnlo 

adecuado. El dcsprcndimienlo de rcti"'- es una cnf'cnncdad gra\rc. la sintomatorogia inicial puede 

ser detectada por los scnricios del primero y segundo nh.·cl, por médicos generales o especialistas 

quienes identifican la pérdida imponante de la agudeza visual o establecen el diagnóstico 

especifico para rcaliz.ar su tratamicnro en el tercer nivel de atención. 

En nuCS1.ro sistema de salud se utilizan y '1lal.izan tablas enranj~ principalmente de los 

Estados Unidos de Nonearnérica o las anglosajonas. ya que en estos Pledios se otorga un 

aeguimiento por larso tiempo llevado a e.abo por pen¡onaJ capacirado. 

Ha sur¡Pdo la inquietud de eslablecer bames estadísticas confiables que nos permitan 

establecer un porceru..qe de frecuencia en la población derechohabiente aJ Instituto Mexicano deJ 

Seguro Social del desprendimiento de retina rhegmatógcno. 

GENERALIDADES. Se define el deop<endimiento de retina rbegmató_,a (DRR) como 

la separación de la retina sensorial del epitelio pigmentario retiniano. con acúmuJo de 

liquido entu éstas dos capas,,debido a que se presenta una lesión como agujeros. 

dessarros o cribas en I• retina perirérica o ecuatorial. lo que provoca que liquido de la 

cavidad vitrca diseque las capas mcnciorta.das. Puede ser secundario a múltiples causas. 

Las dif"erentes f"onnas del desprendimiento de retina rhqpnatógeno tienen una 

complicada interacción entre eJ cuerpo vítreo. retin. neuroscnsoriaJ. epitelio pigmentario 

y otros tejidos oculares. 

Las causas son múltiples; así observarnos que el aurnenlo del eje antcroposterior 

del globo ocular en Ja nüopia. desprendimiento de vi1reo posterior. licuefacción y sinéresis 

vitrea.. cambios estructurales propios de Ja edad. capsulotomia con YAG laser posterior a 

cirugía de catarata. postoperados de cirugía de catarata.. degeneraciones retineanas 
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perif"éricas.. eventos tnsmáticos. queratoplastia penetrante. queratotomia radiada, edad, 

sexo y otras lo pueden ocasionar. 

Las manif"estaciones por las cuales acuden Jos pacientes son básicamente rotopsias,, 

miodesopsiu. escotomas y un def"ecto en el campo visual que crece nipidamente con disminución 

de Ja agudez.a visual en la mayoría de los casos cuando se involucra el área macular. 

Posterior a la alteración del campo visual y/o disminución de la agudeza visual el paciente 

busca apoyo en médicos generales o rccurTen a optomecristas, éstos a su vez ante un cuadro súbito 

y progresivo deben solicitar apoyo al medie.o oftatmológo quien podrá realizar el diagnóstico de 

certeza y establecer un manejo oportuno de acuerdo a las caractcrisricas del desprendimiento de 

retina. 

No hay que olvidar que el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno van a inHuir en 

los resultados visuales. 

Estadísticas de los Estados Unidos de Norteamérica y anglosajonas nos indican 

desprendimiento de retina rhegmatógeno afectando 1: 10,000 habitantes por año en población 

general. 10-/9 de afección bilateral y S% de rupturas retinianas en población general.en nuestro 

estudio estos cálculos no se pueden realizar, ya que trabajamos con una población cerrada µor lo 

que no podernos extrapolar los datos. 

OB.JETJVOS GENERALES: Conocer la frecuencia del desprendimiento de retina rhcgmatógeno 

en población abierta derechohabiente HE C.M.N. SXXJ. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

-Manejar principalmente las variables de : sexo. edad • lesión causal y su localización. 

-Manejar en fonna secundaria las siguientes variables: 

ojo afectado, tiempo de evolución. agudeza visual., extensión del desprendimiento de retina e 

inclusión del área macular. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Prospa..'"tivo 

Horizontal 

Descriptivo 

ObM:rVacional 

METODO: Un medico realizó la historia clínica y el estudio inicial oftalmológico que incluyó 

agudeza visual con cartillas de Snellen. biomicroscopía con lmttpara de hendidura y f'ondo de ojo 

utiliz.ando oftalnK>scopio directo e indirecto y lente de tres espejos de Goldman..Sc obtuvo así una 

descripción detallada de la lesión causal y de las caracteristicas que en ése momento presenté la 

retina. 

El cuestionario manejó los siguientes datos: 

1.- Ficha de identificación: sexo, edad y ojo afectado. 

2.- Tiempo de evolución. 

3.- Agudeza "isual. 

4.- Lesión causal. 

S.- Localización de la lesión causal. 

6.- Extensión del desprendimiento de retina. 

7.- Inclusión del ill"ea macular. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

-Mayores de 16 ai\os. 

-Desprendimiento de retina rhegmatógeno. en afaqui~ traumático y reicidivante .. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

... Menores de 16 dos. 

-Desp..-endimiento de retina exudativo. traccionaJ, ret:inopatías ,·ascuJares. enf"enncdad 

degenerativa macular.anonnaJidades del desarrollo (distrofias \.'itrcorretinianas). tumoraciones y 

otras. 

RESULTADOS: 

Se captaron todos los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de 

oftalmología en C.M.N. SXXI quienes acudieron por primera vez con Dx de 

dcsprendjmiento de retina rhegmatógeno o con sinromatologia sospechosa del 

mismo. mayores de 16 ailo~ sin distinción de sexo y en quienes se corrobo.-ó el Dx 

del 1 o de marzo de 1994 aJ 28 de febrero de 1995. 

SEXO 

Se presentaron con desprendimiento de retina que cumplieron con los 

criterios de inclusión un to1al de 106 ojos (l~'á).58 (SSo/o) fueron varones y 48 

(45%) fueron mujeres. 
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EDAD 

El rango de edad osciló dc-17 a 85 ai'los con un promedio de 49.8 ai\os. 

Utilizando:!: una desviación estándar se cubre un rotal de 75.So/a de la población. 

Los porcentajes de frecuencia mils altos se encontraron en Ja 3a .• 6a. y 7a. dkadas 

de la vida. 

EDAD No. PACIENTES 

(ai\os) 

16-20 03 

21-30 19 

31-40 13 

41-SO 11 

Sl-60 29 

61-70 22 

>71 09 

6 



i 
¡ 

1 
1 ¡ 
i 
1 

! 
! 
! 
1 

OJO AFECT AIX> 

En cuartto a ojo af"ectado se p,-esen1aron 50 casos para ojo derecho (48.5%) 

SO casos para ojo izquierdo (48.S~o) y 3 con OR bil•leral (Jo/o). 

EJ tiempo de evolución. registrado en días. que transcurrió desde el inicio de 

Ja sintomatologia haSUI el diagnóstico de ceneza . Se dividió en Jos siguientes 

grupos: 

o-o7dw 

08-14dias 

!S-2ldias 

22-28 

> 28 

AGUDEZA VISUAL 

20120 - 20150 

20/60 - 20/100 

20/200- 201400 

>20/400 

No. de Casos 

68 

14 

09 

00 

IS 

No. de Casos 

" 
8 

9 

78 

% 

64.2 

13.2 

08.S 

00 

14.2 

10.4 

7.S 

8.S 

73.6 

Como se obsen.·a el mayor porcentaje de Jos pacientes acudió con un 

deterioro importante de la agudeza \r:isuaJ de :?0/400 o peor en un 73.6l!-ó de Jos 

ea.sos. 
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LESION CAUSAL 

La lesión causaJ que originó el desprendimiento de retina se pudo localizar 

en 84.9 de Jos casos .. 15. JC?ó no se pudo localizar. El tipo de lesión encontrada se 

clasificó en desgarro. agujero y criba con Ja siguicnlc distribución: 

No de Casos '?/a 

Desgarros 63 59.4 

Agujero 19 18.0 

Criba 8 7.5 

No localización 16 15.1 

LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL 

La localización de la lesión se clasific·:. por cuadrantes encontrando la 

siguiente distribución; 

No. de Casos % 

Nasal superior 15 14.J 

Nasal inf"erior 07 6.6 

Temporal inf"erior 07 6.6 

Temporal superior 61 57.6 

No localización 16 15.1 
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EJ\.IENSION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

La extensión del desprendimiento de retina se registró en número de 

cuadrantes involucrados en donde se obtuvo: 

No. de Cuadrantes No. de Casos 

06 

2 

3 

4 

28 

S2 

20 

INCLUSION DEL AREA MACULAR 

Inclusión macular 

No inclusión macular 

No de Casos 

80 

26 

S.7 

26.4 

49.0 

18.9 

75.S 

24.S 

Observándose que en algunos casos por algim déficit en área macular como 

Ja degeneración macular relacionada con la edad. Ja agudez.a visuaJ rcgistntda en 

estos pacientes no fue mejor de 20/100 (7casos). 
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
EDAD 

FRECUENCIA 

30 

GIW'!CA .1 
OnAllOLOG!A 

GRUPO ETARIOS (A~OS) 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CJ.!N SXXI J 995 

116-20 

íl121-30 

031-40 

~41-50 

051-60 

[1161-70 

~> 71 
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS 

70 

.::s 50 1
: 

o 
~ 40 1

.' 

::i 
ü 30" 
~ 
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GRAFICA 2. 
OFTAllOLOGlA 

0-7 8-14 15-21 22-28 > 28 

DIAS 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CllN SXX1 1995 



DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
AGUDEZA VISUAL 

FRECUENCIA 

100 

GRAFICA 3. 
OFTAllOLOGIA 

ESCALA DE AGUDEZA VISUAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CldN SXXI 1995 

120/20 - 20/50 

~20/60 ~ 20/100 

[]20/200 .- 20/400 

~> 20/400 



DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
LESION CAUSAL 

FRECUENCIA 

70 

60 

50 

40 
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GRAFICA 4. 
OF1AllOLOGIA 

TIPO DE LES!ON 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1995 
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL 

FRECUENCIA 

50 

20 
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GRAF!CA 5 
OFTAMOLOGIA 

LOCALIZACION DE LA LESION 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1995 

1 NASAL SUPERIOR 

fZI NASAL INFERIOR 

DTEMPORAL INFERIOR 

~TEMPORAL SUPERIOR 

0 NO LOCALIZACION 



DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
EXTENSlON 

FRECUENCIA 

GRAFICA r 
OP'TAllOLOG!A 

EXTENSJON POR NUMERO DE CUADRANTES 

l!OSP!T~L DE ESPEClALlDADES Cl!N SXXl 199!i 

11 CUADRANTE 

el12 CUADRANTES 
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO 
AREA. MACULAR 

GRAF!CA 7 
OFTAl.!OLOGlA 
HOSPITAL DE ESPEClALIDADES Ct.\N SXXl 1995 



CONCLUSIONES 

El desprendimiento de retina rhcgmatógeno (DRR) es una entidad que el 

médico oftalmólogo puede reconocer con relativa facilidad posterior aJ estudio 

clínico detallado del pacienre y detectar en aho porcentaje la localización de fa 

lesión causal. 

Históricamente se sabia que Ja rraccitm \.itrea de la retina era una de las 

principales causas predisponentes del DRR sin embargo no se entendia en f"orma 

clara la relación enue desgano y DR. 

El Dr. Jules Gonin ( 1870-1935) fue uno de los precursores. quien en J 9 J 8 

afirmó en la Sociedad Oftalmológica Suiza que el DR. iba asociado a una lesión 

retini~ reafirmando su concepto en Francia~ d«:adas después Schepens y Marden 

( 1968) Jo designan como rhcgmatógeno ("9"'f1!'i1p1ura;1"/v,s origen) 

Asim.ismo la teoria de la u-acción \.Ítrea se inició con Afüller ( 1858) y Leber 

( 188 J) quienes postularon que la tracción por el cuerpo \.itreo era el factor 

etiológico. ahon1 estos mec:anismos se han continnado biomicroscópica e 

histológicamente. 

Es importanle lomar en cuenla los factores que influyen en el curso clínico 

de las rupturas rerinianas. como Jo son. 

1) Pacientes sintomáticos. 

::?) Consritución del ";1reo 

3) Presencia de tracción vitrea cerca de lesiones retinianas. 

4) Presencia de adherencias coriotTetinianas. 

S) Tipo de ruptura retiniana. 

6) Localización de la ruptura retiniana. 

7) NUmero de rupturas retinianas 
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8) Tamai\O de las rupluras re1inianas. 

J ) Pacientes Sintomá1 icos. Se ha observado que los paciemes que presentan 

f"o1opsias y miodesopsias es m8.s fi-ec::uente que desarrollen DR que Jos pacienles 

asintomáticos 

2) Constilución del vilreo. El vítreo lucuef"acto conlleva mayor tracción vitrea y por 

lo tanto mayor predisposición aJ DR. 

3) Presencia de tracción vitrea cerca de lesiones retinianas. La tracción vírrea cerca 

del borde de ruptura tiende • aeparw el cpilefio pigmcnrario de la retina 

neurosensoriaJ, ocasionando de esta f"onna los DR. 

4) Presencia de adherencias coriorretinianas. Estas áreas de adhesión 

frecuentemente muestran cambios de atrofia y proJif"eración pigmentaria en f"onna 

irregular asociada con el aumento de frecuencia para el DR. 

S) Tipo de ruptura retiniana. La mayoria depende del grado de tracción ejercida por 

el vítreo. 

6) Localización de la ruptura retiniana. Son más frecuentes superiores y . 

ecuatoriales; menos frecuenrcs inf"eriof'es y cerca de Ja ora 9CfTala debido a que las 

rupturas cerca de la ora serrata son muy resistentes aJ aumenro de viscosidad y 

licuefilcción vítrea.. además la adhesión coriorretiniana es firme y resiSleine; en el 

caso de las rupturas localizadas debajo del meridiano horizontal Jos ef"ectos de 

gravedad en \.itreo posterior ayudan a prevenir el DR. 
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7) Número de rupturas retinianas. El riesso de desarrollar un DR aumenta con ef 

incremento en el número de rupturas retinianas. 

8) Tamai'lo de las rupturas retinianas: Generalmente esta asociada al grado de DR 

que se presenta. 

SEXO 

El estudio mostró cifi"as de distribución en relación aJ sexo encontrando una 

leve inclinación hacia el sexo masculino (55% vs 45%) esto va de acuerdo a la 

literatura mundial b&sicamente de los años 50's a la fecha. Robertson repona 55% 

inclinado a varones(l952). Raeymackers (1960) no repona dif"erencias. sin 

embargo a finales del siglo pasado y hasta mediados de este. Ja inclinación hacia Jos 

varones era significativa como lo muestran los estudios de Nordenson 73i?'Ó ( J 887). 

Poncet 62o/o (1887). Sattler 66% (1905); Helming 72% ( 1915). StaJlard 62~. 

(1930). Arruga 60'l'á(l933). Shapland 61% ( 1934) y Bagley bO'ló (1948). 

Cabe mencionar además de los DRR traumáticos se presentaron en un 

17.90/o (19 ca.sos; 12 varones y 7 mujeres). lo cuaJ coorrelaciona con la literatura en 

donde algunos autores reponan 16-18'/º y otros mencionan un JO a 12 %. 

EDAD 

La influencia de Ja edad es considerable. En la inf'ancia el DDR es raro. pero 

aumenta rBpidamenre a Jos 30. a los 40 y entre Jos 60 y 70 ai'los. cayendo 

dramiuicamente después de Jos 70 años. Esto coincide en nuestro estudio con los 

pacientes de ..30.6-0 y 70 años de edad quienes fueron los que presentaron las 

mayores frecuencias. 
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OJO AFECTADO. 

Nuestro estudio no mostró direrencia en cuanto al ojo afectado, ya que 

48.5% presentaron afec:ción al ojo de.-echo
9 

48.5% afección al ojo izquierdo y 3,.., 

af'ección bilateral:. En esle ühimo porc:entaj'e quedamos por debajo del ~ó mundial 

reportado para bilateralidad mostrando estudios de:. Gonin J 1% (1904). Elsching 

25% (1914). Sc:hepensy Manten 15-19'9/o ( 1961 y 1966) por Jo que se menciona 

que es relativamente común, pero raro que sea espontáneo. Generalmenle el 

seauncfo ojo se ve involucrado en Jos primeros cinco aftos después del primero 

dc!bido a afección de lesiones degenerativas en el ojo contralateraJ. 

TIEMPO DE EVOLUCION. 

Los resultados observados nos presentan que un porcentaje elevado de los 

pacientes acuden a consulta en Jos primeros 7 días del inicio de su sintomarología 

(64.2) y en las dos primeras semanas un toraJ de 77AC?.•. 

Cabe mencionar que cuando Jos pacientes no acuden en los primeros sie1e 

días del inicio de su padecimiento. se encuentran faclores que no van en relación 

directa al paciente~ sino que no se establece un diagnóstico oportuno como es el 

caso de los DR secundarios a trauniatismos no penetrantes y p.-esencia de 

hemorragia en vitl"eo en donde las estructuras .-etinianas no se pueden valorar 

adecuadamente y por lo tanto es necesario el uso de auxiliues diagnósticos como el 

ultrasonido. asimismo el lugar de residencia del paciente y Ja dificultad de recibir 

atención especializada en zonas f'"uera del área me1ropoJitana o no urbanas 

constituye otro factor importante para la atención oportuna de nuestra población. 
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AGUDEZA VISUAL. 

Al pr-esentar-se las alter-aciones del campo visual. fotopsias. miodepsias y 

principalmente disminución de la agudeza "isual (82. lo/o en nuestTo estudio con 

agudeza visual de 20/200 o peor V.S. 65% en la literatur• en füquicos y 83"'• en 

af"acos) lleva consigo que el paciente busque atención médica oponuna.. sin 

embargo el deterioro "isuaJ en su primera consulta es muy imporatante (8::?.1%) 

y sólo el 17.~'é presentaron una agudez.a visuaJ de 20/:?00 o mejor. 

LESION CAUSAL. 

El tipo de lesión causal que se presentó con mayor frecuencia fue el 

desgarro (59.4%) posteriormente las frecuencias para agujeros)' cribas disminuyó 

en f"orma considerable ( 18. <>"'é y 7. 5% respectivamente). 

Cabe mencionar que en el 15. lo/o de los paciemes no fue posible localizar Ja 

lesión causal. asimismo de éstos el 56.00./o tenia antecedente de cirugía en el ojo 

lesionado (cirugía de catarata con o sin lente intraocular). 

Es bien sabido que el DR tras la extracción de cataratas difiere algo de los 

desprendimientos de retina en ojos füquicos. Los DR posterior a cirugía de catarata 

se deben típicamente a roturas retinianas pequei\aa en la periferia distal motivo por 

el cual durante el examen oftaJmoscópico es dificil encontrar la lesión. 

Se ha demostrado con .. ·arios estudios que ni las técnicas quin.Jrgicas 

extracapsulares ni Ja implantación de lemes intraoculares alteran los tipos de rotura 

retiniana que aparecen posterior a la cirugia de catarata. 

En nuestro estudio el total de pacientes con antecedente de cirugia de 

catarata con o sin lente intraocular f"ue de J 6~ó ( 17 pacientes). en fonna 

comparativa con los reportes de la literatura mundial donde se establecen cifras del 
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23-4°'._ de OR en áfacos o pseudofacos . Nue.s1ras cif'ras quedan por debajo de 

estos porcentajes. 

En forma inversa se reporta que entre el O.OOSy O.OOJo/o de los ojos tiquicos 

sufren DR. frente a una incidencia del J-3~ó tras Ja exrracción de catarata. 

A pesar de ello el porcentaje de localización de la lesión causal f'ue de 

84.9'Y.o correspondiendo con la literatura en donde obserVan un 80-87°-ó. 

LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL. 

La Jocalización de la lesión causal se realizó por cuadrantes. encontrando un 

porcentaje significati"\o-·o en el cuadrante temporal superior (57.6%). seguido del 

cuadrante nasal superior (14. lº·ó). cuadrante temporal inf"erior (6.6%) y cuadrante 

nasal inf"erior (6.6%) coincidiendo con los ..-eportes mundiales en donde es bien 

sabido que los cuadrantes superiores (71. ~'Ó en nuestro estudio) son Jos que 

presentan mayor predisposición .. sobre todo el cuadrante temPoral superior. y .Jos 

cuadrantes inf"eriores la menor frecuencia ( J3_6~0 en nuestro estudio). 
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EX"TENSION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA 

La eJCtensión del desprendimiento de rcrina se registró por número de 

cuadrantes afectados observando en Co.-ma importante que Ja afección de dos 

cuadrantes (26.4) y tres cuadrantes (49.0"/o} representan el 75.4o/o. De 89 pacienles 

ficos el 63% (56 pacientes) presentó af"ección de tres o más cuadrantes y de J 7 

pacientes áf"acos o pseudofacos el 82°./o ( 14 pacientes) tuvo af"ección de 3 o mis 

cuadrantes. EL DR total ae presentó en 12.Jo/o de los pacientes tacos y en 17.6% de 

los áf"acos o pseudofacos. Lai literatura mundial reporta que los OR que af'ectan un 

a.aad..-ante o menos son dos veces mis frecuentes en ojos fiquicos que en los 

ifacos._ mientras que los DR totales se presentan en el 38% de los pacientes áfacos 

y en 20% de los facos .. 

INCLUSION DEL AR.EA MACULAR. 

La afección del área macular lleva consigo un deterioro importante en la 

agudeza visual. en nuestro estudio el involucro del irea macular se presenló en 

75.5% de los pacient~ un 24.5% no presentaban af'ección del ci.rea macular. 

De un total de 89 ojos f'acos el 76.00/o presentó inclusión del Brea macular. 

el 24.00.41 restanle no luvo r-epcrcusión. asimismo de 17 casos que se prescntar-on 

con antecedente de cirugía de catai-ata( con o sin lente intraocular) el 65% tenia 

compromiso del ár-ea macular-. 

Los reportes de la literatura muestr-an cifras globales de atCcción del área 

macular del 73-7"r-'Ó; el 83o/o para pacientes áfacos. 76% para pscudofacos y 65C?-íi 

para facos. 

Finalmente mencionaremos que Jos f"actores de riesgo para el ORR son 

múltiples. entr-e los cuales se presenta: historia de DR en el ojo conlr-alateral, 

lesiones en encaje. af"aquia.. pseudofaqui~ capsulotomia con láser de V AG. 
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traumatismo ocular (pene1rante o no penetrante) .. desprendimiento de vitreo 

posterior. etc. 

Dirigiendo la atención hacia la degeneración reticular la literatura indica que 

el riesgo es relativamente pcquefto. La incidencia de degeneración reticular en la 

población general es de 6-1 O. 70/a, mientras que la incidencia de DR es 

aproximadamcnle 0.00 l ~O por ai\o en población general. Adcmits. el 68-8~-o de los 

DRR no están asoci;a_slos a degeneración reticular. 

Se ha calculado en un O 3-0.S~·O el riesgo de que los pacientes con 

degeneración r-eticular desarrollen DR. 

Otro estudio muestra que de 100 casos con DR.. J~'o lenian lesiones en 

encaje. coincidiendo pr-ácticamcnte con nuestro estudio en donde encontramos el 

2~ó (31 pacientes). 

El pronóstico de desarrollar DR en el ojo contralateral es de 1 O%t con una 

prevalencia de encaje de ojo contralateral de 9.2-35~ó 

En 1989 se realizó un es1udio semejante al nuestr-o. contando con 72 pacientes + 

l 06 de nuestro estudio nos da un total de 178 pacientes.al .-ealiz.ar el p.-omedio de 

cada una de nuestras variables observamos que en cuanto a sexo. ojo at"Cctado. 

agudeza visual de ingreso. lesión causal e inclusion del arca macular los resultados 

son similares a los nuestros y a las cifras repor1adas en la literatura. 

En cuanto a las variables de edad y extensión del DRR es imponantc 

seilalar que los picos mil.."llf.imos de incidencia se encuentran en la Jra y 6ta década de 

la vida (:?6.4o/a y 24.1'% respectivamente) 

Nuestra población jóvcn y 1...'Conómicamen1e activa está siendo afectada en 

forma muy imponante 
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Una de las e'.'(plicaciones esta dada por Ja inclinación hacia el sexo masculino 

. y a Jos traumatismos oculares que en esta edad son mas frecuentes. 

En nuestr-o estudio Jos pacientes con DRR secundario a traumatismo en Ja 

3ra década de Ja vida fue de 36 8%. debido a esto nuestras cifras se incrementan 

considerablemente. sin embargo el porcentaje restante sigue siendo una cifra 

cle,,.ada para nuestra población jóven por lo que surgen las siguientes preguntas: 

¿los jóvenes entre 21 y 30 ailos tienen mayor predisposición al DRR". ó es que "'se 

corrobora que la población económicamente activa tiene mayor riesgo de sufrir 

accidentes oculares? esta última pregunta se ha comprobado ampliamente por los 

repones en la literatura 

Otro punlo releYanle de comentar son Jos pacientes mayores de 61 ailos en donde 

observamos otro de los picos de mayor f.-ccuencia. resallamos que uno de los factores que 

aumenta el riesgo de DRR es Ja cirugia de catarata (con o sin lente intraocular) del total de 

m.acstros pacientes mayores de 61 ai'los el 46.6% tiene antecedente de cirugía de catara1a con o sin 

lenle intraocular lo cual también es otro factor de incremento para nuestras cif111S reponadas. 

La extensión del DR es otro de las variables que hay que tomar en cuent~ en cuanto al 

número de cuadntnaes involucrados. observamos que un gran porcentaje de Jos pacientes presenta 

af'ección de 3 o mits cuadrantes. correlacionando con el tiempo de evolución no se encontró 

relación entre el tiempo de evolución y el diagnóstico de cene.za puesto que el S l .4~ó de los 

pacienles con involucro de 3 o más cuadrantes se detectaron en Jos primeros 7 dias de iniciado su 

padecimiento y solo el 18.S~ó se prcscntaTon despues de 3 semanas o mas. Esto nos refleja 

basicamente que cldiagnóstico se realiza adecuadamente pero nuestra población no está: 

detectando a tiempo la gravedad de su padecimiento por Jo que proponemos se realizen campai\AS 

de apo>·o educacional médico a la población general encaminado a Ja orientación sobre este 

padecimiento, si bien poco frecuente. de un alto porcentaje de de morbilidad e incapacidad visual 

para quienes lo padecen.. insistiendo que son en su gran mayoría.. paciente en edad 

económicamente productiva. 
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