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EL DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL S XXI

dccimi cl di dstico oportuno lleva consigo un tratamicnto

INTRODUCCION: En todo
d do. El desp dimi de retina, cs una enfermedad grave, la sintomatologia inicial pucde

do nivel, por médi o csp

scr detectada por los scrvicios del primero y
d\ visual o bl cf di

H identifi la perdida importante dc la

especifico para realizar su tratamiento cn ¢l tercer nivel de atencion.
2i; tablas j princip de los
¥ya gue en estos medios se Otofga un

En nucstro sistema dc salud sc utilizan y

Estados Unidos dc Nor érica o las H
imit por largo ti llevado a cabo por personal capacitado.
Ha surgido la inquietud de bl bases disti fiables que nos p i
bl un por je de fi en la poblacion d hohabi al i A i del

Seguro Social del desprendimiento de retina rhegmatogeno.

GENERALJIDADES. Se define ¢l deaprendimiento de retina rhegmatégenc (DRR) como

la separacion de la retina sensorial del epitelio pi; io retini; ©con acK de

liquido entre éstas dos capas,debido a que se presenta una Iesion como agujeros,

desgarros o cribas en la retina periférica o ecuatonial, lo que provoca que liquido de la
das. Pucede ser dario a maltipl

dimi de retina rh to tienen una

idad vitrea discque las capas
Las diferentes formas del desp
complicada interaccion entre el cuerpo vitreo, retina neuroscnsorial, epitelio pigmentario

¥y otros tejidos ocularecs.

Las causas son
del globo ocular en la miopia, desprendimiento de vitreo posterior. licuefaccién y sinéresis

vitrea, cambios estructurales propios de la edad, capsulotomia con YAG laser posterior a

del cjc antcrop ior

Glti asi obsen que el

cirugia de ados de cirugia de



periféricas, eventos trumilticos, queratoplastia penetrante, queratotomia radiada, edad,

sexo y otras lo pueden ocasionar.
Las manifestaciones por las cuales den los i son bisi fe i
iodesopsi ¥ un defecto en el po visual que crece rapid: con disminucién
de la agudeza visual en Ia mayoria de los casos do se i lucra el arca lar.
isminucién de 1a agud, visual el

Posterior a la alteracion de) campo visual y/o

busca apoyo en médicos genesales o recurren a optometristas, éstos a su vez ante un cuadro subito
L H Ralmolo quien podra realizar el diagnostico de

Y prog; deben solicitar apoyo al 2
certeza y establecer un manejo oportuno de acuerdo a las caracteristicas del desprendimiento de

retina.
No hay que olvidar que el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno van a influir en

Ios resultados visuales.

Estadisticas de los Estados Unidos de Norteamérica y anglosajonas nos indican
f do 1:10,000 habitantes por ailo en poblacion

despr imi de retina rh
8 J, 10%% de afeccion bi y 5% de rupturas retinianas en poblacion general,en nuestro
dio estos cilculos no se den realizar, ya que trabaj con una poblacion cerrada por lo
que no podemos extrapolar Jos datos.
del desprendimi de retina rh 71

OBJETIVOS GENERAILES: Conocer la f¥
en poblacion abierta derechohabiente HE C.M.N. SXXI.




OBIETIVOS ESPECIFICOS:

-Manejar principalmente las variables de : sexo, edad , lesion causal y su localizaciéon.

-Manejar en forma daria las sigui iabl

ojo po de evolucid d. visual, ion del desprendimi dcretinac

inclusion del drea macular.

DISENO DEL ESTUDIO: Prospectivo

Horizontal

Dcescriptivo

Observacional
METODO: Un meédico realizd la historia clinica y ¢} dio inicial oftalmologico que incluy
agudeza visual con cartillas de¢ Snell, biomi ia con lampara de hendidura y fondo de ojo
utilizando oftalmoscopio direcio ¢ indirccto y lente de tres esp de Gold, Sc ob: asi una

descripcion detallada de 1a lesion causal y de las caracteristicas que en ése momento presents la

retina,

El i io 36 los i datos:
1.- Ficha dc identificacion: sexo, edad y ojo afectado.
2.- Tiempo de evolucion.
3.- Agudeza visual.
4.- Lesion causal.
5.- Localizacion de la lcsion causal.

6.-E ién del desprendimi de retina.

7.- Inclusion del area 1




CRITER!OS DE INCLUSION:
-Mayores de 16 afos.

-Desprendimi de retina rh o8 en afaquia, tr y
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Menores de 16 afos.

=D imi de retina dativo, i I, retinopatias vasculares, enfermecdad

lidades de! desarsvrollo (distrofias vitrcorretinianas), tumoraciones y

d '8 ] »anofr

otras.

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

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

dimi de retina rh Og © con si logi pech del

sp

mismo, mayores de 16 afios, sin distincion de sexo y en quienes se carroboro el Dx

del 1o de marzo de 1994 al 28 de febrero de 1995,

SEXO
de retina que cumplieron con los

Sc pr on con despr
criterios de inclusion un toial de 106 ojos (100%4),58 (55%) fucron varones y 48

(45%) fueron mujeres.



EDAD
£ rango de edad oscilo del7 a 85 afios con un promedio de 49.8 afios.

Utilizando ¥ una desviacion estandar se cubre un rotal de 75.5% de la poblacién.
Los porcentajes de frecuencia mas altos se encontraron en la 3a., 6a. y 7a. décadas

de la vida.

EDAD No. PACIENTES
(afos)
16-20 03
21-30 i9
3140 13
41-50 1}
51-60 29
61-70 22

>71 0o



0OJO AFECTADO

En a ojo afe se pi

50 casos pars ojo izquierdo (48.5%0) v 3 con DR bilateral (3%).
El tiempo de evolucion, registrado en dias. que transcurrio desde el inicio de

50 casos para ojo derccho (48.5%%)

la sintomatologia hasta el diagnostico de certeza . Se dividio cn los siguientes

grupos:
No. de Casos
0-07 dias 68
08-14dias 14
15-21dias 09
22-28 oo
> 28 15

AGUDEZA VISUAL
No. de Casos

20/20 - 20/50 11
20/60 - 20/100 8
20/200- 20/400

>20/400 78
Como se observa ¢l mayor por 3j

%
64.2
13.2
085
0o
14.2

104
7.5
8.5

736

dio con un

de los p

dcterioro importante de la agudeza visual de 20/400 o pcor en un 73.62%5 de los

casas.



LESION CAUSAL
La lesion causal que origino cl desprendimiento de retina se pudo localizar
en 84.9 de los casos , 15.1% no se pudo localizar. El tipo de lesion encontrada se

clasifico en desgarro, agujero y criba con la siguiente distribucion:

No de Casos

Desgarros 63 59.4
Agujero 19 18.0
Criba B8 7.5

No localizacion 16 15.1

LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL
La localizacion de la lesion se clasific por cuadrantes encontrando la

siguiente distribucion:

No. de Casos %
Nasal supcrior 15 14.1
Nasal inferior o7 6.6
Temporal inferior o7 6.6
Temporal superior 61 57.6
No localizacion 16 15.1



EXTENSION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
i de retina se registrod en namero de

La i6n del despr

cuadrantes involucrados en donde se obtuvo:

No. de Cuadrantes  No. de Casos %6
1 [e ] 5.7
2 28 264
3 52 49.0
4 20 18.9
INCLUSION DEL AREA MACULAR
No de Casos %
Inclusién macular 80 755
26 24.5

No inclusion macular

Observindose que en algunos casos por algun déficit en drea macular como

J laci con la edad, la d wisual regi da en

'y

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

EDAD

FRECUENCIA
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GRAFICA .1
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO
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GRAFICA 4.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA RHEGMATOGENO
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FRECUENCIA
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CONCLUSIONES

(DRR) es una entidad que el

de retina rhegy
con relativa facilidad posterior al estudio
fa izacion de la

E! despr
adi ftaimologo puede r

d en alto por 1j

linico detallado del paci y

lesion causal.
Historicamente se sabia que la traccion vitrea de la retina era una de las
del DRR sin embargo no se entendia en forma

principal predisp

clara la relacion entre desgasvo y DR.
El Dr. Jules Gonin (1870-1935) fue uno de los precursores, quien en 1918

afirmo en la Sociedad Oflalmologica Suiza que ¢l DR iba asociado a una lesion
en Francia; décadas después Sch y Marden

(ﬂl'{,’mplura;]l'v’ origen)

ini. reafiy do su P

(1968) lo desig: como rh R
Asimismo Ia teoria de la traccion vitrea se inicio con Miller (1858) y Leber
por el cuerpo vitreo era el factor

(1881) quienes p faron que la tr
etiologico, ahora estos mecanismos se han confirmado biomicroscopica e

histolégicamente.
Es importante tomar en cuenta los factores que influyen en el curso clinico

de las rupturas retinianas, como lo son:
1) Pacientes sintomaticos.

2) Constitucion del vitreo
3) Presencia de traccion vitrea cerca de lesiones retinianas.

4) Presencia de adherencias coriorretinianas.
$5) Tipo de ruptura retiniana.
6) Localizacion de la ruptura retiniana.

7) Numero de rupturas retinianas



8) T de las rup r
1) Pacientes Sintomaticos. Se ha observado que los pacientes que presentan
fotopsias y miodesopsias es mas frecuente que desarrolien DR que los pacientes
asintomaticos

2) Constitucion del vitreo. El vitreo lucuefacto conlleva mayor traccién vitrea y por
lo tanto mayor predisposicion al DR.

ini La ion vitrea cerca

3) Presencia de traccion vitrea cerca de 1

del borde de rup tiende a el epiteli
i do de csta forma los DR.

jo de la retina

4) Presencia de adherencias coriorretinianas. Estas dreas de adhesion
bios de atrofia y proliferacion pigmentaria en forma

ia para el DR.

.
an

iada con el de fr

irregular
5) Tipo de ruptura retiniana. 1.a mayoria depende del grado de traccion ejercida por

el vitreo.
6) Localizacion de la ruptura retiniana. Son mas frecuentes superiores y
inferiores y cerca de la ora serrata debido a que las

iales; fr
idad y

al av de

rupturas cerca de la ora serrata son muy r
dbesion coriorretiniana es firme y resistente; en el

ti faccion vitrea. ad as la
caso de las rupturas localizadas debajo del meridiano horizontal los efectos de

gravedad en vitreo pasterior ayudan a prevenir el DR.



7) Namero de rupturas retinianas. El riesgo de desarvollar un DR aumenta con el

incremento en el numero de rupturas retinianas.

8) Tamanfo de las rupturas retinianas: Generalmente csta asociada al grado de DR

que se presenta.

SEXO

El estudio mostro cifras de distribucion en relacion al sexo una
leve inclinacion hacia el sexo masculino (55% vs 45%) esto va de acuerdo a la
de los afios 50's a la fecha, Robertson reporta 55%

5 dial basi,

inclinado a varones (1952), Raeymackers (1960) no repona diferencias. sin
diados de este, la i hacia los
d. 73%% (1887),

les del sigio do y hasta

embargo a fi
an los dios de No

varones cra significativa como lo
Poncet 62% (1887), Sattler 66% (1905); Helming 72% (1915), Stallard 62%

(1930), Arruga 6025(1933), Shapland 61%% (1934) v Bagley 60%6 (1948).
se p en un

Cabe mencionar ademas de los DRR tr
17.9% (19 casos; 12 varones y 7 mujeres). lo cual coorrelaciona con la literatura en

donde algunos autores reportan 16-18% y otros mencionan un 10 a 12 %.

EDAD
La influencia de la edad es considerable. En 1a infancia el DDR es raro. pero

aumenta rapidamente a los 30, a los 40 y entre los 60 y 70 afios. cayendo
ide en nuestro dio con los

dramaticamente después de los 70 afios. Esto
pacientes de 30.60 y 70 afos de edad quienes fueron los que presentaron las

mayores frecuencias.



010 AFECTADO.

Nuestro estudio no mostrd dife ia en al ajo afectado, ya que

48.5% pi on afeccion al ojo derecho, 48.5% afeccion al ojo izquierdo v 3%
feccion bil 1. En este alti P je qued por debajo del %% dial
P do para bil. id d dios de:, Gonin 11% (19043), Elsching

25% (1914), Schepens y Marden 15-19% (196 y 1966) por lo que se menciona
que es relativamente comun, pero raro que sea espomianeo. Generalmente el

segundo ojo se ve involucrado en los primeros cinco afios después del primero
i o i en el ojo contralateral.

debido a afeccion de |

TIEMPO DE EVOLUCION.
Los resultados observados nos presentan que un porcentaje elevado de los
en los primeros 7 dias del inicio de su sintomatologia

J den a
(61.2) y en las dos primeras semanas un total de 77.-1%.
Cabe i que do los i no den en los primeros siete
decimi se an factores que no van en relacion

dias del inicio de su p
directa al paciente, sino que no se establece un diagnadstico oportuno como es ¢l

no penetrantes y presencia de

caso de los DR darios a tr
hemorragia en vitreo en donde las estructuras retinianas no se pueden valorar

adecuadamente y por lo tanto es necesario el uso de auxiliares diagnésticos comao el
id ia del paci ¥ la dificultad de recibir

ultrasonido, asimismo el lugar de r
atencion especializada en zonas fuera del area metropolitana o no urbanas

constituye otro factor importante para la atencién oportuna de nuestra poblacion.




AGUDEZA VISUAL.
Al presentarse las alteraciones del campo visual, fotopsias, miodepsias y

ipal ismil ion de la d visual (82.1% en nuestro estudio con

pri
agudeza visual de 20/200 o peor V.S. 65% en la literatura en faquicos y 83%en

afy ) lleva igo que el paci busque 10 édica oportuna, sin

embargo el deterioro visual en su primera consulta es muy imporatante (82.1%)

vy sdlo el 17.9%% presentaron una agudeza visual de 20/200 o mejor.

LESION CAUSAL.
El tipo de lesion causal que se presento con mayor frecuencia fuc el

desgarro (59.4%) posteriormente las frecuencias para agujeros y cribas disminuyo

en forma considerable (18.0% y 7.5% respectivamente).

Cabe mencionar que en el 15.1% de los i no fue posible locali; la
lesion causal, asimismo de éstos el 56.0% tenia antecedente de cirugia en el ojo
lesionado (cirugia de catarata con o sin lente intraocular).

Es bien sabido que el DR tras la extraccion de cataratas difiere algo de los
desprendimientos de retina en ojos faquicos. Los DR posterior a cirugia de catarata
se deben tipicamente a roturas retinianas pequeflas en 1a periferia distal motivo por

el cuat d el flal Gpico es dificil ar la lesion.

Se ha demostrado con varios estudios que ni las técnicas quirurgicas

exir lares ni la i de lentes intr ilares alteran los tipos de rotura

retiniana que aparecen posterior a la cirugia de catarata.

En nuestro estudio el total de paci con ant de cirugia de

catarata con © sin lente intraocular fue de 16% (17 pacientes), en fonna
P

comparativa con los reportes de 1a literatura mundial donde se establecen cifras del

13




23-40%b de DR en ifacos o pseudofacos . Nuestras cifras quedan por debajo de
estos porcentajes.

En forma inversa se reporta que entre el 0.005y 0.001% de los ojos faquicos
sufren DR, frente a una incidencia de! 1-3% tras la extraccion de catarata.

A pesar de ello el porcentaje de localizacion de la lesion causal fue de

84.9% correspondiendo con la literatura en donde observan un 80-87%5.

LOCALIZACION DE LA LESION CAUSAL.

La localizacién de la lesion causal se realizo por cuadrantes, encontrando un
porcentaje significativo en el cuadrante temporal supetior (57.6%), seguido del
cuadrante nasal superior (14.1%%), cuadrante temporal inferior (6.6%) y cuadrante
nasal inferior (6.6%) coincidiendo con los reportes mundiales en donde es bien
sabido que los cuadrantes superiores (71.7% en nuestro estudio) son los que
ion, sobre todo el cuadrante temporal superior, v los

presentan mayor predisposi
cuadrantes inferiores la menor frecuencia (13 6% en nuestro estudio).



EXTENSION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.
de retina se registré por namero de

La ion del desp
cuadrantes afectados observando en forma importante que la afeccion de dos
cuadrantes (26.4) y tres d (49.0%) repr el 75.4% . De 89 pacientes
fcos el 63% (56 paci ) pr feccion de tres o mas cuadrantes y de 17
afacos o dof el 822% (14 pacientes) tuvo afeccion de 3 o mis

cuadrantes. EL DR total se presentd en 12.3% de los pacientes facos y en 17.6% de
los afacos o pseudofacos. La literatura mundial reporta que los DR que afectan un
cuadrante o0 menos son dos veces mas frecuentes en ojos faquicos que en los

Afacos, mientras que los DR totales se presentan en el 38% de los pacicntes afacos

y en 20% dc los facos. .

INCLUSION DEL AREA MACULAR.
La afeccion del area macular lleva consigo un deterioro importante en la

agudeza visual, en nuestro dio el i ! del area lar se p o en
75.5% de los pacientes, un 24.5% no presentaban afeccion del arca macular.
6 inclusion del area lar,

De un total de 89 ojos facos ¢l 76.0% pi
imi de 17 casos que sc presentaron

el 24.0% 1 no tuvo reper
con antecedente de cirugia de catarata( con o sin lente intraocular) el 65% tenia

compromiso del area macular.
lobales de afeccion del drea

Los reportes de la literatura an cifras
macular del 73-77%; el 83% para pacientes afacos, 76% para pseudofacos y 65%

para facos.
inal i emos que los factores de ricsgo para el DRR son

F
multiples, entre los cuales se presenta: historia de DR en el ojo contralateral,
i d ia, capsul ia con laser de YAG,

lesi en Aj q

16



tra i ocular (p o no penctrante), desprendimiento de vitreo

posterior, etc.
Dirigiendo la atencion hacia la degeneracion reticular la literatura indica que

4

el riesgo es relativ peq Lai ia de d reticular en la

poblacion general es de 6-10.7%, mientras que la incidencia de DR es
aproximadamente 0.0012 5 por aifo en poblacion general. Ademas, el 68-80% de los
DRR no estan asocig slos a degeneracion reticular.

Se ha calculado en un 0 3-0.5%% el resgo de que los pacientes con
degeneracion reticular desarrollen DR.

Otro estudio muestra que de 100 casos con DR, 30%% tenian lesiones en

idiendo practi con nuestro estudio en donde encontramos ¢l

2926 (31 pacientes).
El pronostico de desarroliar DR en ¢l ojo contralateral es de 10% con una

prevalencia de encaje de ojo contralateral de 9.2-35%

En 1989 se realizé un estudio semejante al nuestro, do con 72 paci +
106 de nuestro estudio nos da un totat de 178 pacientes.al realizar el promedio de
cada una de nuestras variables observamos que en cuanto a sexo, ojo afectado,
agudeza visual de ingreso, lesion causal e inclusion del arca macular los resultados
son similares a los nuestros y a las cifras reportadas en la literatura.

En cuanto a las variables de edad y extension del DRR es importante
seialar que los picos maximos de incidencia se encuentran en la 3ra v 61a década de

fa vida (26.4% v 24.1%% respectivamente)

Nuestra poblacion joven y . activa esta siendo afectada en

forma muy importante



Una de las explicaciones esta dada por la inclinacion hacia el sexo masculino

V a los traumatismas oculares que ¢n esta edad son mas frecuentes.
> en la

ioatr

En nuestro estudio los pacientes con DRR.
3ra década de la vida fue de 36 8%, debido a esto nuestras cifras se incrementan
considerablemente, sin embargo el porcentaje restante sigue siendo una cifra
elevada para nuestra poblacion joven por lo que surgen las siguientes preguntas:
los jovenes entre 21 y 30 aflos tienen mayor predisposicion al DRR?, ¢ es que ;se
corrobora que la poblacion economicamente activa tiene mayor riesgo de sufrir

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

reportes en la literatura.
mayores de 61 afos en donde

Otro punto relevante de son los
observamos otro de los picos de mayor frecuencia, resaltamos que uno de los factores que
aumenta el riesgo de DRR es 1a cirugia de catarata (con o sin lente intraocular) del total de

i de 61 afios el 46.6% tiene antecedente de cirugia de catarata con o sin

Y

lar lo cual bién cs otro factor de incremento para nuestras cifras reportadas.

La extension del DR es oiro de las variables que hay que tomar en cuenta, en cuanto al
de los paci presenta

lente

namero de cuadrantes involucrados, observamos que un gran por

laci do con el tiempo de evolucion no se encontro

afeccion de 3 o mas cuadrantes, corr
relacion entre el tiempo de evolucion y el diagnéstico de certeza puesto que el 51.425 de los

pacientes con involucro de 3 o mas cuadrantes se detectaron en los primeros 7 dias de iniciado su
ond de 3 o mas. Esto nos refleja

padecimiento y solo el 18.5% se p

idi Ostico se realiza ad, pero poblacion no esta

basi que
detectando a tiempo la gravedad de su padecimiento por lo que prop
de apoyo educacional médico a la poblacion general encaminado a la orientacion sobre este

ser P

padecimiento, si bien poco frecuente, de un alto porcentaje de de morbilidad e incapacidad visual
o insistiendo que son en su gran mayoria, paciente en edad

para qf lo p
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