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INTRODUCCION 

La Historia del desprendimiento de retina se inici6 en 

1722 con la publicaci6n de los estudios. de Maitre-Jan.y de 

Saint-Yves en ojos de animales. James Wardrop y Bartolomeo 

Panizza lo denominaron Hydrops Subchoroidalis y Beer "ojo 

amaur6tico de gato". Con el invento de la of talmoscop!a, 

Arlt y Van Graefe realizaron la descripci6n precisa del pa

decimiento (1,2). 

En 1929 Barmann clasific6 el desprendimiento de retina 

en regmat6geno y no regmat6geno al ver que pod!a existir 

sin la presencia de agujeros. En aquella época el tratamie~ 

to consist!a en la inyecc16n subtenoniana o retrobulbar de 

cloruro de sodio, yodo, mercurio y pilocarpina. Jules Gonin 

(1870-1935) cambia de modo espectacular el manejo del des

prendimiento de retina desde la Cl!nica de Lausanne, establ~ 

ciendo que habitualmente en el desprendimiento de retina po

d!a comprobarse la presencia de desgarros y que el paso dec! 

sivo para la curaci6n era el cierre permanente de estos. 

Amsler, Veil, Arruga y Weve, continuaron con la escuela 

de Gonin reportando gran n!imero de pacientes operados con su 

técnica. 

En 1955, Schepens inicia el uso del oftalmoscopio indi

recto para visualizar las'lesiones retinianas. 

Recientemente han surgido muchas modalidades operatorias 

como cerclajes, criorretinopexia, uso de aire expandible, 

pero las directrices para lograr el 80% de curaciones son las 

postuladas por el profesor Gonin (3J. 
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La retina es la más interna de las capas que forman 

el globo ocular y desde su forrnaci6n ernbriol6gica tiene un 

origen neural; las hojas retinianas aparecen en el primer 

mes de vida embrionaria y se dividen en retina sensorial y 

epitelio pigmentario. La diferenciaci6n en etapa ernbrion~ 

ria se inicia en polo posterior, siendo las porciones per! 

féricas las más inmaduras. Las capas internas adquieren 

madurez funcional antes que las externas (4) , 

La fijaci6n de la retina al globo ocular existe s6lo 

en la papila y en la ora serrata y normalmente se encuen

tra el epitelio pigmentario en contacto con los conos y 

bastones, situaci6n indispensable para el funcionamiento -

retiniano. Entre el epitelio pigmentario y la capa de co

nos y bastones, existe un espacio potencial como vestigio 

de la cavidad central de la ves1cula 6ptica del ernbri6n, 

misma q~e puede llenarse de liquido o aumentar de tamaño -

al haber tracción o rupturas de la retina sensorial, deno

minándose a esto desprendimiento de retina. 

Los mecanismos implicados en el desprendimiento de r~ 

tina son tres: seroso, traccional y degenerativo. La acu

mulaci6n de liquido subrretiniano corno resultado de la ex

travasaci6n de retina o coroides es la causa del desprend! 

miento seroso y corno ejemplos de este se encuentra la tox~ 

mia grav1dica, coagulaci6n intravascular diseminada, enfe! 

rnedad de Harada y la hipertensi6n arterial. En forma ex

perimental esta alteraci6n puede simularse empleando micr~ 

esferas para ernbolizar la coriocapilar de monos, producie~ 
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dose isquemia coroidea (5). En algunos casos de desprendi

miento seroso de la retina asociados con una o más áreas de 

desprendimiento seroso del epitelio pigmentario, la exuda -

ción hacia el espacio retiniano es masiva (6). 

La retina puede estar removida de su posición original 

por la presencia de bandas fibrosas en el vitreo, estas ban

das son el resultado de procesos inflamatorios o de hemorra

g·ias en el vitreo, En casos severos de endoftalrnitis, la 

organización de exudados produce una membrana cicl1tica que 

al adherirse a la retina y contraerse puede causar un des -

prendimiento total. La tracción vitrea puede originar tra~ 

ci6n foveolar o perifoveolar, pudiendo resultar la forma -

ción de un agujero macular (7) , 

El tercer mecanismo para el desprendimiento de la re -

tina es el aclírnulo de l!quido que escapa desde el vitreo 

hasta el espacio subrretiniano a trav~s de un agujero en la 

retina sensorial, la causa de rupturas, agujeros y desgarro 

retiniano es mGltiple, los traumáticos son aproximadamente 

de 10' y pueden ser por contusiones directas o indirectas, 

La causa del desprendimiento es generalmente conocida y se

cundaria a una condición local. Si se eliminan traumatismo, 

inflamación, hemorragia,asi como enfermedad sist~mica, deb! 

rá descartarse la existencia de una degeneración retiniana 

perif~rica que es más frecuente en miopes y cuya Gltima coll 

secuencia es la formación de un agujero retiniano, (9). 
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Algunas anormalidades del fondo de ojo predisponen al 

desprendimiento de retina, estas son el blanco con y sin 

presi6n, degeneraci6n retiniana en encaje, proliferaci6n -

focal pigmentaria, atrofia coriorretinal difusa, tejido -

granular, cicatrices coriorretinianas secundarias a corio

rretinitis, pliegues meridionales fijos, degeneraci6n qu!! 

tica de la periferia de la retina, retinosquisis senil y -

retinosquisis por tracci6n. 

El blanco con presi6n es una condici6n presente en 

31.9% de los ojos normales y es usualmente bilateral, De -

be vigilarse con frecuencia para reconocer oportunamente 

la aparici6n de agujeros y desgarros. 

La degeneraci6n en encaje se encuentra en 7.1% de la 

poblaci6n, suele ser superior y temporal. Este tipo de l~ 

si6n progresa silenciosamente y es evidente en la segunda 

década de la vida. En 20 a 30% de los desprendimientos de 

retina se observa degeneraci6n en encaje, por lo que es i~ 

portante predisponente. 

La proliferaci6n focal de pigmento en condiciones in

flamatorias puede causar tracci6n vitreorretiniana y pre

disponer al desprendimiento de retina. 

La degeneraci6n difusa coriorretiniana se observa fr~ 

cuentemente en ojos miopes y se caracteriza por despigmen

taci6n de la coroides y adelgazamiento de la retina, se 

acompaña de licuefacci6n central y periférica del vitreo y 

condensaciones que causan tracci6n sobre la retina. 

El tejido granular es una formaci6n amarillenta y op~ 
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ca que protruye bajo la limitante interna, se supone que 

es un remanente embrionario y ocurre cerca de la ora serr~ 

ta, tiende a ser bilateral y se asocia a la formación de -

pliegues meridionales, predispone al desarrollo de agujero 

retiniano. 

Las cicatrices coriorretinianas resultan de procesos

inflamatorios que afectan a la coroides y retina. Puede 

ser causa de tracción importante. 

Los pliegues meridionales fijos se observan en la ora 

serrata en 27.5\ de los ojos normales, suelen ser superio

res y nasales y en pocos casos requieren de tratamiento. 

La degeneración qu!stica retiniana perif~rica afecta 

el área del ecuador y por delante de esta • Los micro -

quistes se encuentran atrás de los procesos dentados de la 

ora serrata y eventualmente se extienden hacia las capas -

externas de la retina. Requiere de vigilancia periódica. 

La retinosquisis senil consiste en una degeneración -

microqu!stica que se observa en la periferia temporal. Es 

bilateral, frecuentemente progresa con lentitud y se ex -

tiende hacia atrás. 

Las degeneraciones retinianas son causa de agujeros y 

desgarros en 30\ de los casos, por esto es necesario cono

cer y seguir de cerca la evolución de estas lesiones (9). 

La importancia del cuerpo vitreo en la patogenesis 

del desprendimiento de la retina se empezó a sospechar a 

principios de siglo y actualmente se considera la inter -

acción vitreorretiniana como causante del padecimiento. 
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Los agujeros retiniano.s son causados por la insufi

ciencia vascular de la retina periférica y los masculos 

intraoculares juegan importante papel ya que comprimen y 

traccionan el globo ocular y frecuentemente cerca de las 

inserciones musculares se producen las degeneraciones y 

rupturas retinianas. 

El agujero retiniano es un rompimiento del tejido -

retiniano caracterizado por lesiones ovales o redondas -

con un opérculo o tapa y ausencia de tracci6n vitrea. 

El desgarro retiniano es una ruptura provocada por

tracci6n que originalmente se produce en la cavidad vi

trea y en raros casos en el espacio subrretiniano, es V! 

riable en tamaño y presenta un opérculo o tapa traccion! 

do. 

La dialisis retiniana o desinserci6n oral se>;agujeros 

cerca de la ora serrata, que son consecuencia de la avul

si6n traumática de la base del vitreo 6 bien de la separa

ci6n espontánea en raros casos. Cuando es espontánea sue

le ser benigna y afecta s6lo los cuadrantes temporales en 

gente j6ven. Cuando es maligna abarca más de 90 grados. 

El desgarro gigante es una ruptura retiniana que se 

extiende en más de 90 grados. 

El desgarro macular es el resultado de la tracci6n v~ 

treorretiniana y se presenta opérculo o tapa. 

El agujero macular es espotaneo por la desintegraci6n 

del tejido retiniano y no presenta opérculo o tapa (10). 
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El curso clínico del desprendimiento de retina es i~ 

predecible. La presencia de agujeros en los ojos asinto

máticos es de 7.84% de esos ojos, lo que demuestra que m~ 

ches agujeros no progresan a desprendimiento. Los aguje

ros tienden a localizarse cerca de las áreas con alguna -

enfermedad previa, es más frecuente temporal y abajo y en 

hombres más que en mujeres. Cuando se presenta en sujetos 

normales generalmente no progresa. 

Los factores que influyen en el curso de una ruptura 

retiniana son: 

-Estado del vitreo 

-Traccidn vitreorretiniana 

-Adhesidn coriorretiniana 

-Tipo de lesidn retiniana 

-El sitio de la lesidn 

-Nlimero de lesiones 

-Tamaño de la lesidn 

Las rupturas retinianas que se asocian a fotopsias y 

flotadores presentan desprendimientos con más frecuencia 

que los asintomáticos. Se ha comprobado que el desprend! 

miento se presenta en 28 a 35% de los pacientes sintomát! 

cos y raramente las lesiones asintomáticas progresan al -

desprendimiento. Cuando el vitreo presenta licuefacci6n 

cerca del área de la lesi6n y empieza a haber contacto 

con el espacio subrretiniano, el desprendimiento de reti

na se produce. La presencia de tracci6n vitrea cerca de 

la lesi6n retiniana inicia el desprendimiento ya que se-
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para la retina del epitelio pigmentario, abriendo el espa

cio subrretiniano a la entrada de líquido. 

Hay ocasiones en que los desgarros retinianos se ro -

dean de líneas de pigmento, funcionando como mecanismo pr~ 

tector que sella la retina, puede haber cicatrices alrede

dor de la lesi6n y no habrá desprendimiento, esto mismo es 

lo que se pretende cuando se sella la retina con criotera

pia, fotocoagulaci6n con xen6n o LASER o con diatermia. 

El desprendimiento de retina se desarrolla menos fre

cuentemente alrededor de los agujeros retinianos que son -

inferiores o estan cerca de la ora serrata y más frecuent~ 

mente en lesiones superiores o ecuatoriales y esto se debe 

a que cerca de la ora serrata el vitreo es más viscoso y -

resistente a la licuefacci6n. cuando la lesi6n es inferior, 

por gravedad se previene el desprendimiento. Por el contr~ 

rio, si existen agujeros retinianos mültiples o lesiones 

superiores se aumentan las posibilidades de desprendimien -

to (11). 

La morfología de la lesi6n var!a segun la localizaci6n 

y causa, el desgqrro es más grande que el agujero y genera! 

mente tiene forma de V, aunque puede ser en forma de L, J 6 

I; cuando es paralelo a la ora serrata puede ser lineal. El 

opérculo o tapa es una porci6n de retina atr6fica (12). 

El destino del opérculo puede ser quedar unido a la 

hialoides posterior o bien quedar flotando en el cuerpo v! 

treo adherido a la corteza vitrea rota. En algunas ocasio

nes se presenta sangrado cuando el des~arro es alrededor de 



un vaso sangu!neo. 

Los cambios vitreos son constantes cuando se presenta 

el desprendimiento, puede haber partículas granulares f lo

tantes, licuefacción, organización en bandas traccionantes, 

desprendimiento posterior y adhesión vitreorretiniana. 

En el 80% de las rupturas retinianas con o sin des -

prendimiento de retina habrá partículas perceptibles por 

el paciente en el vitreo y son más frecuentes en los gra~ 

des desgarros que en los pequeños agujeros, rara vez se -

depositan en el fondo y pueden cambiar de apariencia con 

el tiempo de evolución. tas partículas disminuyen cuando 

la retina se aplica. (13) 

Dentro de los grupos con tnayor riesgo de presentar -

desprendimiento de retina, se encuentran los áfacos y los 

miopes. La eliminación del cristalino quita el soporte a~ 

terior del vitreo y este se expande 0.2 ce. (14) 

cuando la cirug!a se efectaa por la t~cnica extracae 

sular no hay re-expansi6n ni tracción vitreorretiniana s~ 

bre la retina, en cambio, en la cirugía intracapsular si -

habrá expansión del vitreo. ta ruptura de la hialoides 

anterior suele ocurrir durante la extracción de la catarata 

y el desprendimiento de vitreo es frecuente en estos ca -

sos, contribuyendo a la tracción vitreorretiniana. La m~ 

yor parte de los desprendimientos de retina ocurren seis m~ 

ses 9espu~s de la operación. (15) 

El segundo grupo de riesgo para el desprendimiento de 

retina lo constituyen los miopes. En un estudio realizado 
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en la Universidad de Massachusetts, se estableció que el 

34.6% de los desprendimientos de retina eran en miopes. 

En el grupo de miopes altos son más vulnerables al des -

prendimiento de retina los hombres que las mujeres (16) • 

En pacientes con miop!a es más frecuente la existe~ 

cia de degeneraciones perif~ricas. La formación de agu

jeros maculares es también más frecuente en miopes, es -

tos suelen tener -6.00 O ó más como error refractivo y 

es precedido por degeneración cistoidea macular (17). 

El desprendimiento traumático de retina constituye

un grupo aislado, entre el 24% y el 28.8%. Existen di

ferentes tipos de desprendimiento traumático: 

l. Por exudación, sin agujero 

2. Por contracción y o~gani~aoi6n del tejido vitreo 

cuando hay una lasceraci6n escleral 

3. Por agujero y laceración escleral 

4. Por senilidad, miop!a, inflamación, donde el tra~ 

matismo acelera la formación de agujeros (16) • 

Conociendo las caractertsticas de cada uno de los ti

pos de desprendimiento y de los grupos de mayor frecuencia 

es importante la profilaxis del desprendimiento de retina. 

La vigilancia periódica en áfacos, miopes, pacientes 

con degeneración retiniana conocida y con degeneración vi

terorretiniana, permite reconocer las lesiones que favore

cerán la formación de agujeros retinianos o desgarros y su 

tratamiento oportuno. La evaluación del riesgo de progre

sión de la lesión a desprendimiento se basa en cambios oc~ 



lares específicos, el estado del otro ojo, condiciones 

generales del paciente e historia familiar (17), 

La evaluación del paciente con desprendimiento de 

retina es básica para establecer inicialmente el diag

nóstico, posibilidades de tratamiento y pronóstico, 
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El registro de la capacidad visual es indispensa

ble as! corno las pruebas de función macular. Se debe 

examinar la retina bajo midriasis máxima con oftalrnosc~ 

pio binocular indirecto y microscopio binocular con le~ 

te de tres espejos, Los hallazgos deben consignarse en 

un esquema de desprendimiento ó bien de las lesiones, 

empleando los colores convencionales. En caso de deci

dirse a operar, debe realizarse un nuevo examen para e~ 

tablecer las posibles modificaciones. El procedimiento 

quirGrgico se contraindica cuando el paciente no tiene

una lesión filtrante que deba bloquearse o cuando este 

en malas condiciones geherales. El desprendimiento de

retina sin agujero aparente debe diferenciarse de reti

nosquisis, desprendimiento coroideo, desprendimiento se 

roso, uve!tis, coroidopat!a serosa central y en caso de 

descci>rirse alguna causa inflamatoria deberá adrninstrar 

se esteroide oral, paraocular y tópico y evitar la inte~ 

vención, que sólo perpe~uar!a la inflamación. 

En casos en los que no se encuentra agujero, la 

reaplicaci6n no quir6rgica será del 85% aproximadamente 

(18). 
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El objetivo de la cirugía para reaplicación de la retina 

es cerrar las lesiones filtrantes y disminuir la tracción v~ 

treorretiniana. Las lesiones filtrantes se cierran poniendo 

en contacto a la retina con el epitelio pigmentario y produ

ciendo una cicatriz, la tracción vitreorretiniana se reduce

creando una identación escleral. La cirugía de vitreo en 

combinación con ~a de desprendimiento de retina se utiliza -

cuando es necesario remover opacidades vítreas, romper la -

tracción severa, para disminuir el ~olumen del vitreo y au -

mentar la elevación de la ·~dentación, para remover membra -

nas epirretinianas y para manipulación intravitrea. 

Hay numerosas alternativas en la cirugía vitreorretini~ 

na. Actualmente las más empleadas son la crioterapia para -

la adhesión coriorretiniana, el exoplante epiescleral, el 

drenaje del líquido subrretiniano transescleral cuando es ne 

cesario y la vitrectomía vía pars-plana. 

Se requiere para sellar las lesiones la visualización -

exacta de estas durante la operación, se debe visualizar ta~ 

bien la identación, la crioterapia tambi~n debe ser manejada 

bajo control directo. Para muchos cirujanos es preferible -

el empleo de crioterapia por su f~cil aplicación. 

Para crear la identación escleral hay varias alternati

vas, entre ellas el material exógeno, generalmente se silicón 

en forma de banda que se sutura sobre la esclera ó bien el 

uso de implantes absorbibles que producen identación temporal 

ó los implantes autoesclerales. 

Los exoplantes epiesclerales de silicón, son actualmente 
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los más indicados por su fácil colocaci6n, m!nimo daño a 

la esclera, configuraci6n y peso adecuados, fácil remoci6n, 

que permite cambio de estos cuantas veces sea necesario, 

riesgo reducido de rechazo y de endoftalmitis y por ser r~ 

lativamente baratos. 

La identaci6n escleral por exoplantes epiesclerales 

puede combinarse con el empleo de crioterapia, drenaje del 

l!quido subrretiniano y empleo de g&s expansible intraoc~ 

lar, aire Gnicamente, l!quido y vitrectom!a, lograndose 

as! los mejores resultados (19). 

Durante la reaplicaci6n de la retina el paciente pue

de ser anestesiado con Xiloca!na retrobulbar o bien puede 

usarse la ansetesia general y se procederá en la evaluacidn 

preoperatoria y transoperatoria en la misma manera que se 

indica a cualquier paciente que será sometido a anestesia 

general. 

Inicialmente se posiciona la cabeza del paciente de 

manera que la visualizaci6n sea 6ptima, se efectaa asepsia 

de la regi6n operatoria y se colocan campos esteriles. La 

pupila debe encontrarse en midriasis máxima y la c6rnea 

transparente, logrando esto con irrigaci6n cont!nua de so

luciones durante la cirugía. 

La hendidura parpebral se mantiene abierta a su máxi

ma capacidad deteniéndola con blefar6stato o mediante la s~ 

jeci6n con seda fi-0- a través de la linea gris. Posteriorme~ 

te se efectaa peritom!a a 2 mm del limbo en los 360°. 
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La manipulaci6n del globo ocular se efectúa refirie~ 

do cada músculo con seda libre. La exposici6n de la es -

clera debe ser completa removiendo la cápsula de Tenon y 

el tejido fibroso en caso de reoperaci6n. 

La retina completa se examina detenidamente con of -

talmoscopio indirecto binocular y lupa estéril y se loca

lizan cuidadosamente las lesiones con depresi6n transes -

cleral, midiendo l~s distancias del limbo a estas con ay~ 

da de un compás. Una vez marcados los sitios de las le -

sienes se bloquean con crioterapia o diatermia y se proc~ 

de a suturar la banda de silastic con material no absorbi 

ble. Puede efectuarse drenaje de líquido a través de la 

esclera y reformarse el globo ocular con el material es -

cogido. Finalmente se suturan las incisiones que se requl 

rieron y en el postoperatorio puede reforzarse el sella -

miento de las lesiones con fotocoagulaci6n. (20) 

Los exoplantes de silic6n tienen diferentes configu

raciones, lo que permite utilizarlos según el tipo de le

si6n a tratar. Pueden ser esponjas, bandas compactas, h~ 

miesferas o piezas circunferenciales que se colocan alre

dedor del globo ocular, en combinaci6n con las bandas co~ 

pactas se puede emplear una banda acanalada que aumenta 

la profundidad de identaci6n. La medida de una banda de 

silic6n es generalmente de 2.0 mm de ancho . 

La identaci6n escleral puede orientarse sogún sea 

necesario, en forma circunferencial o radial o combinar 

ambas. 
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Otra ventaja en el empleo de exoplantes de silicón 

es que permite controlar la profundidad de la identación 

segan lo alejado de la banda que se coloquen los puntos 

de sutura, generalmente se aplican a 2 mm, pero si se s~ 

tura a 3 ó 4 mm será más profunda la identación. Los 

puntos de sutura se colocan con aguja curva en el espesor 

de la esclera y segan la presión intraocular será la 

fuerza de empuje que deba darse al punto para evitar 

penetrar al globo ocular. 

La decisión de drenar el líquido subrretiniano debe 

tomarse en el transoperatorio y dependerá de la cantidad 

de este y de cuanto se haya aplicado la retina. Este es 

un paso delicado con complicaciones como la lesión de la 

retina o de estructuras vasculares importantes. El 

líquido subrretiniano suele reabsorberse en el postopera

torio inmediato 6 en las 2 siguientes semanas en las pe~ 

senas sin enfermedad sistémica concomitante. 

El paso altimo en la cirugía para reaplicar la retina 

es la reformación del globo ocular, esto se efectOa a tr~ 

v~s de la pars-plana formando un ángulo de 30ºcon la 

esclera, el material inyectado puede ser solución salina, 

que se ocupa en la mayoría de los casos, o aire que se pa

sa a través de una flama, gas expendible o aceite de sili 

cón. La inyección de aire permite la presión de la 

burbuja sobre la retina para reforzar la aplicación de 

esta. La presión intraocular debe monitorizarse en 

forma digital y al finalizar la operación revisar el esta 
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do de la papila para asegurarse de que no se encuentre en 

isquemia por la brusca elevación de la tensión, (21). 

El procedimiento descrito no es inocuo y pueden pre

sentarse múltiples complicaciones en el postoperatorio 

temprano y tardío. Entre las tempranas se encuentra la ~ 

hipertensión ocular que se asocia a edema corneal, siendo 

esta una de las primeras manifestaciones. El glaucoma 

postoperatorio puede ocasionar sinequias anteriores. El 

desprendimiento coroideo puede ser otra de las complica

ciones tempranas y durante el transoperatorio si se pre

senta resulta desorientador. La infección se manifiesta 

con dolor importante y habrá que diferenciarla de la in

flamación; cuando en un paciente se encuentra siembras

intravi treas deberá procederse a cubrir con antibiótico

ai-~aeiente y efectuar vitrectomía de inmediato. La per 

sistencia de líquido subrretiniano en el postoperatorio 

inmediato deberá valorarse ya que puede ser causada por 

bloqueo incompleto de la lesión y en caso de no resol

verse en tiempo razonable deberá drenarse. El desprend~ 

miento seroso puede ser secundario a inflamación severa 

y si no se controla puede llegar a involucrar la mácula. 

La necrosis del segmento anterior ocurre rara vez, 

es más frecuente en diabéticos y enfermos de discrasias 

sanguíneas, en caso de presentarse debe retirarse de i~ 

mediato el cerclaje., (22). 

Las complicaciones tardías pueden deberse al rech! 

zo del implante que se manifiesta con inflamación severa 
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Y en los raros casos que no pueda controlarse debe reti

rarse el exoplante. La formación de membranas maculares 

es frecuente en los pacientes que presentaron inflama -

ción y hemovitreo. La diplopia puede deberse a la mani

pulación de los masculos extraoculares y generalmente se 

resuleve espontáneamente. La ptosis parpebral es secun

daria a la manipulaci6n poco gentil del párpado o del 

recto superior. 

La complicación más temida y más frecuente es la 

formación de membranas epirretinianas y vitreorretinia -

nas, conocida con el nombre de vitreorretinopat!a proli

ferativa, esta es ocasionada por la formación y contra~ 

ci6n de membranas en ambos lados de la retina¡ la form! 

ci6n de un agujero de espesor total en la retina abre la 

puerta para la migraci6n de células del epitelio pigmen

tario hacia el vitreo, sufiendo estas metaplasia a fibr~ 

blastos que sintetizan colagena (23). 

La vitreorretinopat!a proliferativa se caracteriza 

por pliegues radiados hacia la papila y por su severidad 

se clasifica en leve, moderada, marcada y severa. Se 

presenta aproximadamente en el 10% de loa pacientes ope

rados de retina, con mayor frecuencia en miopes, grandes 

agujeros, degeneraci6n vitreorretiniana de Wagner y 

en áfacos con pérdida transoperatoria de vi treo (24) • 
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OBJETIVOS 

a. Evaluar los resultados obtenidos en la Cirugía 

de retina con el uso de implantes supraesclerales. 

b. conocer las causas de fracaso en los pacientes 

operados en el Hospital Central Sur de Concentración 

Nacional de Petroleas Mexicanos. 

c. conocer la frecuencia con que los &faces pre -

sentan desprendimiento de retina en nuestro medio. 

d. Conocer la frecuencia con que los miopes prese~ 

tan desprendimiento de retina en nuestro medio. 

e. Conocer el nllmero de desprendimientos de retina 

secundarios a traumatismos en nuestro medio. 

f. Comparar los resultados obtenidos en nuestro 

Hospital con los de otros grupos de oftalmólogos. 



-19-

MATERIAL Y METODO 

Se estudian todos los casos de desprendimiento de 

retina en pacientes operados en el Hospital Central Sur 

de Concentraci6n Nacional, entre Junio de 1984 y Junio de 

1989, seguidos por un mínimo de 3 meses. 

Criterior de Inclusi6n: Desprendimiento de Retina 

traum«tico, degenerativo o traccional secundario a agujero, 

desgarro, dialisis, criba, desinserci6n o desgarro gigante, 

Qnico 6 mOltiple, en cualquier cuadrante y en polo posterior 

con mAcula involucrada o no, estudiando la sintomatolog!a 

referida por el paciente como miodesopsias, fotopsias, di! 

minucidn de agudeza visual, pérdida de campo, en pacientes 

f&quicos, 4facos, miopes o emétropes, de cualquier edad y 

sexo, tanto for&neos como locales. 

Criterios de exclusi6n: Pacientes con desprendimiento 

de retina secundario a cuerpo extraño intraocular, pacien

tes operados en otro hospital y aquellos que no fueron se

guidos por un m!nimo de 3 meses. 

Criterios de eliminaci6n: Todos aquellos pacientes 

cuyo expediente no se encuentre o esté incompleto. 

Se elabora una hoja para vaciamiento de datos y se r! 

visa cada expediente clínico, tanto la historia clínica 

inicial como los esquemas, hojas de evoluci6n y hoja qui

rOrgica, se llevan los datos para organizaci6n y elabora

ci6n de gr&ficas a una computadora con el programa Harvard 

graphics. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 121 casos de pacientes postoperados de de~ 

prendimiento de retina en el Hospital Central Sur de Concen

tración Nacional de Petróleos Mexicanos, desde Junio de 1984 

hasta Junio de 1989 y despu~s de aplicar los criterios de e~ 

clusión y eliminación, la población se redujo a 104 casos, 

61 pacientes ó 58.65% de la población son hombres y 43 

ó 41.34% son mujeres. El promedio de edad fue de 45.77 años, 

siendo el mayor de 78 años y el menor de 6 años. 

El promedio de edad entre las mujeres fue de 47.55 años 

y entre los hombres de 41.83 años. 

En cuanto al sitio de procedencia, 82 de los pacientes 

son foraneos y 22 locales. Los foraneos proceden de las di

versas clínicas periféricas y hospitales fuera del Distrito

Federal. 

Los pacientes fueron operados por 5 cirujanos diferen -

tes, uno de ellos intervino a 71 pacientes, otro a 13, el te~ 

cero a 6, el cuarto a 12 y el quinto a 8. 
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ENFERMEDADES SISTEMICAS SUBYACENTES 
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Enfermedad 

De los 104 pacientes estudiados, 31 6 29.80% de lapo

blaci6n total presentaron enfermedades sistémicas subyacen-

tes. 

1 paciente presenta cancer de vejiga, 2 pacientes son 

portadores de hiperlipidemia, 3 presentan cardiopatía isqu~ 

mica, 10 diabetes mellitus, 15 hipertensión arterial sisté-

mica. Entre la población femenina hubo 9 casos de diabe -

tes mellitus, 8 de hipertensión arterial sist~mica y 1 de -

cardiopatía isquémica. Entre los hombres, 7 casos de hipef 

tensión arterial, 2 de cardiopatía isquémíca, 2 de hiperli

pidemia, 1 de cáncer de vejiga y 1 de diabetes mellitus. 
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ENFERMEDADES OCULARES SUBYACENTES 
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3- Atrofia de nervio óptico 
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Del total de la población (104 casos), 22 presentaron 

enfermedad ocular subyacente, que corresponde al 21.5% de-

la población. 

Se encontró un paciente con diálisis retiniana juve -

nil, detectada anteriormente y con alteraciones en el ojo

contralateral; 1 con glaucoma congénito, 1 con atrofia de-

nervio óptico, 1 con luxación congénita de cristalino, 1 -

con enfermedad de Wagner, 1 con nistagmus, 4 retinopat!as 

diabéticas, 5 cataratas congénitas operadas y 7 con toxo -

plasmosis ocular. Entre los hombres hubo 1 caso de nista~ 

mus, 5 de toxoplasmosis, 2 de catarata congénita, l con e~ 

fermedad de Wagner, l retinopat!a diabética y 1 luxación -

congénita de cristalino. 

9 
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SINTOMAS PREVIOS 
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Slnto1na 

De la población total, 65 pacientes refirieron m4s de 

un s!ntoma de desprendimiento de retina. 

Sólamente l paciente refirió distorsión de imágenes y 

l refirió escotoma c·entral, 5 pacientes refirieron permah~ 

cer asintomáticos durante el desarrollo del padecimiento, 

16 pacientes presentaron miodesopsias y 30 pérdida de cam

po visual. 

42 refieren la presencia de fotopsias como motivo pa

ra consultar al médico y el síntoma más frecuente fue la -

disminución de la agudeza visual. 
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MIOPIA 

TOTAL: 33.6611i de la población 

-0.2111-3.00 ·3.251-e.oo -e.2111-9,00 -ua1-12.o -12.01mayor 
Orado de lllODI• 

El 33.65' de la poblaci6n fue miope, 35 pacientes del 

total. 

Entre la poblaci6n femenina hubo 3 casos entre -0.25 y 

-3.00, 4 entre -3.25 y -6.00, ninguno entre -6.25 y -9.00, 

3 entre -9.25 y -12.00 y 5 con miopía mayor de -12.00. En

tre la poblaci6n masculina, 6 casos pertenecen al primer -

grupo, 11 al segundo, 2 al tercero, ninguno al cuarto y 1-

al quinto. 

El grupo m4s numeroso, formado por 15 pacientes, ce -

rresponde a -3.25 y -6.00 y el menor a -6.25 y -9.00. 



-26-

Los pacientes áfacos fueron en total 15 ó 14.42% de la 

población. Todos ellos fueron operados por la técnica in -

tracapsular. El 80% inició su padecimiento entre 1 y 12 -

meses después de la cirugía, 2 entre 3 y 36 meses después -

de la operación y sólo 1 después de 37 meses. 

Entre la población masculina, pertenecen al primer -

grupo, 1 al segundo, 1 al tercero. Entre la femenina 3 al

primer grupo y 1 al segundo. 
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AGUDEZA VISUAL INICIAL 

20/400·20/200 20/100·20/40 20/30-meJor 
AQU<l-Vlaual 

Entre los pacientes operados, la aqudeza visual inicial 

observada con m4s frecuencia fue de percepci6n de luz a cuerr 

ta dedos en 67 pacientes. En segundo luqar se encuentra el

qrupo de 20/400 a 20/200 con 17 pacientes. 14 pacientes tu

vieron agudeza visual de 20/100 a 20/40 y 6 de 20/30 y mejor. 

40 hombres pertenecen al primer grupo, 9 al segundo, 7 

al tercero y 5 al Gltimo. En cuanto a las mujeres , 27 est4n 

en el primer qrupo, 8 en el segundo, 7 en el tercero y l en 

el cuarto~ 



CAUSA DEL DESPRENDIMIENTO 

ea.~e"" 

3 

La causa más frecuente de desprendimiento de retina 

en la poblaci6n estudiada fue la degenerativa, siendo la 

dístribuci6n equitativa para hombres y mujeres, con 33 -

casos para cada uno. El segundo grupo en frecuencia es

el desprendimiento traccional, más frecuente en hombres

con 16 casos, de los cuales 10 son por cirugía intracap-

sular y 4 por toxoplasmosis ocular; en mujeres se pre -

sentaron 6 casos , 2 por cirug!a intracapsular, l por t~ 

xoplasmosis y 1 por agujero macular. El desprendimiento 

traumático fue de 17 casos, 13 hombres y 4 mujeres. 

-28-
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TIEMPO DE EVOLUCION 

26.i2 

31-90 
Tiempo de •W>IUCIOn (dile) 

Se estudi6 el tiempo de evoluci6n entre desprendimien

to de retina y cirug!a, siendo m4s frecuente operar a los -

pacientes entre l y 30 d!as después de iniciado el padeci -

miento. El grupo de hombres y mujeres fue igual, 29 para 

cada uno. En segundo lugar por frecuencia se encuentra el-

grupo de m4s de 90 d!as, con 20 casos para la poblaci6n ma! 

culina y 8 para la femenina. En tercer lugar el de 31 a 90 

d!as, con 12 casos para la poblaci6n masculina y 6 para la 

femenina. 



N 
(¡ 

"' • r 
o 
d 

• 
p 

• • 1 

• n 
t 
• • 

40 

30 

20 

10 

LOCALIZACION 

1- Micula 

2- N11al Inferior 

3- Temporal Inferior 

4- Natal 1up1rlor 

5- Temporal 1uperlor 

1 
oL~. 

f 

-39-

5 

El sitio de local1zaci6n de la lesi6n causante se di-

vide en cinco grupos: macular, nasal inferior, temporal 1~ 

feriar, nasal superior y temporal superior. 

El grupo mas numeroso, que corresponde al temporal s~ 

perior con 43 pacientes, el segundo al nasal superior con 

23 pacientes, el tercero al temporal inferior con 22 pa 

cientes, el cuarto al nasal inferior con 15 pacientes y el 

m~s reducido al macular con l paciente. 
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5 8 
Tipo de lotiOn 

El tipo de lesión m!s frecuentemente encontrado en este 

estudio fue el agujero, con 33 hombres y 30 mujeres. En se-

gundo lugar, el desgarro, 18 hombres y 10 mujeres, en tercer 

lugar la di!lisis, en 5 hombres y 2 mujeres, denomin!ndose -

di!lisis sólo a los casos bien documentados de dialisis re-

tiniana juvenil con lesión que amerita tratamiento en el ojo 

contralateral. La desinserción se encontró en 2 hombres y 1 

mujer. Se encontraron 2 casos de desgarro gigante en la po-

blación masi=Ulina y l criba, tambi~n en la masculina. 
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EXTENSION DEL DESPRENDIMIENTO 
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Número d• cuadranlet 

La extensi6n del desprendimiento se rr.idi6 por el n<lmero 

de cuadrantes afectados, dividiéndose en 1,2,3 6 4. 

En 22 pacientes hubo desprendimiento en l cuadrante, 

10 fueron mujeres y 12 hombres. En 39 pacientes se encontr6 

desprendimiento en 2 cuadrantes, 18 mujeres y 21 hombres. 

En 31 casos el desprendimiento abarc6 3 cuadrantes , corres-

pondiendo a 12 mujeres y 19 hombres. 12 casos de desprendi-

miento en cuadrantes forman el cuarto grupo, se dividen en 

3 mujeres y 9 hombres. 
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LESION: UNICA O MULTIPLE 

Unlco: 76 casos 
72'! 

Las lesiones encontradas se clasificaron en dos 

grandes grupos: dnica 6 mGltiple. 

Lesi6n Gnica se encontr6 en 75 casos, 34 mujeres 

y 41 hombres. 

Lesi6n mGltiple (2 6 m~s lesiones), se encontra

ron en 20 casos, 9 mujeres y 20 hombres. 
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ESTADOS DE LA MACULA 

La m4cula puede estar involucrada o no en el despre!!_ 

dimiento de retina. 

En el presente estudio se encontró involucrada la m! 

cula en 75 pacientes, 30 mujeres y 45 hombres. 

La mácula estaba respetada en 29, 13 mujeres y 16 -

hombres. 
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ESTADO DEL VITREO 
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El estado del vitreo se clasific6 en 5 categor!as. 

En 53 pacientes se report6 normal, en 28 se reportaron 

bandas de tracción, 7 hombres y 21 mujeres. En 11 se-

encontraron membranas, 1 mujer y 10 hombres. En 10 h~ 

movitreo, 4 mujeres y 6 hombres y en 2 vitreo inflamado 

con exudados, ninguna mujer y 2 hombres. 
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TIPO DE EXOPLANTE 
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Tipo de exoplaftl• 

Los exoplantes utilizados se dividieron en 3 grandes 

grupos: 

Banda + Esponja: Banda de silastic 40 6 240 y esponja 

del mismo material. Se emple6 en tres pacientes, 2 muje -

res y 1 hombre. 

Banda +Acanalada: Banda de silastic 40 6 240 con su 

respectiva banda acanalada. Se emple6 en 29 pacientes, 10 

mujeres y 19 hombres. 

Banda: De silastic, 40 6 240. En 72 casos, 31 muje -

res y 41 hombres. 
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Sin drenaje 
13% 

DRENAJE 
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Con drenaje 
87% 

Se utiliz6 durante la operaci6n drenaje para evacuar 

el líquido subrretiniano en 87\ de los pacientes 6 90 ca-

sos y no se emple6 en 13\ de los pacientes 6 14 casos. 

Se dren6 en 40 mujeres y 50 hombres y no se dren6 en 

mujeres y ll hombres. 
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AIRE 

Con al1c: 88 ca 
8.5% 

Se reformó el globo ocular utilizando aire en 88 

casos, 85% de la poblaci6n. 39 mujeres y 49 hombres. 

No se utiliz6 aire en 16 casos, 15% de la pobla

ción, 4 mujeres y 12 hombres. 
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FOTOCOAGULACION 
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SI: 3t' ca:::'9 
34% 

Se fotocoagul6 después de la cirugía a un total 

de 35 pacientes 6 34% del total, 21 hombres y 14 mu-

jeres. 

No se empleó fotocoagulaci6n en 69 pacientes, -

29 hombres y 40 mujeres. 

-39-



H 
u ,,, 
• r 
o 

d • 
p 

• e 
1 

• n 
1 
• • 

COMPLICACIONES 
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CompllcaclOn 
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Las complicaciones postoperatorias en 22 pacientes 

fueron en primer lu9ar la persistencia del desprendi -

miento de retina en 9 pacientes, 4 mujeres y 5 hombres. 

En segundo lugar, l!quido subrretiniano no reabsorbida-

en B pacientes, l mujer y 7 hambres. En tercer lugar,-

tracci6n vitrearretiniana no resuelta can el procedi -

mienta quirGrgico en tres casos, l mujer y hombres. 

Se encontró vitreorretinopat!a proliferativa en l mujer 

y hemovitreo en una mujer. 



COMPLICACIONES 

No: 82 casos 
79'1> 

Después del procedimiento quirdrgico para adherir 

nuevamente la retina, se observ6 en 82 casos 6 79\ de-

la poblaci6n resoluci6n del problema. En 22 casos 6 -

21\ el problema persisti6. 

En el primer grupo, 35 mujeres y 47 hombres. En 

el segundo, 8 mujeres y 14 hombres. 

-41-



SI: 15 casos 
14'~ 

REINTERVENCION 

No: 89 casos 
86'!\ 

Se reintervinieron 15 pacientes, 14% de la pobl~ 

ci6n; 9 hombres y 6 mujeres. 

No requirieron reintervenci6n 89 pacientes. 

-42-
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AGUDEZA VISUAL FINAL 
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La agudeza visual final fue de no percepci6n de luz 

en 4 pacientes, 1 mujer y 3 hombres De percepci6n de 

luz a cuenta de dedos en 26 pacientes, 11 mujeres y 15 -

hombres. De 20/400 a 20/200 en 32 casos, 14 mujeres y -

18 hombres. De 20/100 a 20/40, 22 casos, 7 mujeres y 15 

hombres y 20/30 y mejor en 20 casos, 10 para cada grupo. 



Si: 15 casos 
14% 

FRACASO 

No: 89 casos 
86% 

El resultado final permite ver un 86% de retinas 

reaplicadas y un 14% de fracasos por diversas causas. 

Entre los fracasos, B son hombres y 7 son mujeres 

y el promedio de edad fue de 44.53 años. 

De los 15 pacientes en los que hubo fracaso, 3 no 

tienen enfermedad sistémica subyacente, el 20%. 

-44-
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El 14\ de los pacientes en los que se observ6 fracaso 

por no lograrse reaplicar la retina, se dividen en cinco -

grupos: El primer grupo, 1 paciente con tracci6n vitreo -

rretiniana no resuelta. En el segundo grupo, l paciente -

con desprendimiento de retina de más de 10 años de evolu -

ci6n, en el tercero, 1 paciente con enfermedad de Wagner , 

en el cuarto, 4 pacientes con l!quido subrretiniano no 

reabsorbido y en el quinto, B pacientes que desarrollaron 

vitreorretinopat!a proliferativa. 
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Hombre de 60 años de edad, foraneo, hipertenso contro

lado de 15 años de evolución, con miopta de -4.00 O, f~qui

co, inicia 4 días antes de la consulta con miodesopsias, f~ 

topsias, disminuci6n de agudeza visual y de campo, en la e! 

ploración oftalmol6gica se encuentra OD con agudeza visual 

de 20/50 (.) NM, con desgarro gigante en el cuadrante temp~ 

ral superior, desprendimiento con extensión de un cuadrante 

y mácula involucrada, el vitreo se encontró hem~tico. 

Se realiza criorretinopexia y cerclaje con banda 40 y 

acanalada, se aplica crio y aire, se drena. La visi6n fi -

nal en ojo derecho es de 20/25. 
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Mujer ue 13 años de edad, foranea, fáquica y emé

trope, con toxoplasmosis ocular en ojo derecho, que in~ 

cia su padecimiento hace semana, con fotopsias, dism~ 

nuci6n de agudeza visual y disminuci6n de campo. 

En la exploraci6n oftalmológica se encuentra con 

CV de CD 50 cm, bajo midriasis aparece vitreo con datos 

de inflamaci6n, membranas traccionantes, desprendimien

to de retina de III a IX, plano, con pliegues en área 

macular. 

Se decide tratamiento quirargico, realizando vitre~ 

tomta via pars-plana y posteriormente cerclaje escleral, 

criorretinopexia y aplicaci6n de aire en la cavidad vi

trea. Se inicia en forma sistémica tratamiento tendien-
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te a erradicar el toxoplasma y corticoides orales, 

reaplicándose la retina. Se refuerzan algunas áreas con 

fotocoagulaci6n. El resultado visual final es de 20/20 
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Niña de 6 años de edad, local, f&quica, con miopía 

de -20.00 D, antecedente de desprendimiento de retina en 

ojo contralateral, con desgarro gigante, Inici6 el pad~ 

cimiento actual 1 semana antes con disminuci6n de agude

za visual, En la exploraci6n oftalmol6gica se encuentra 

AV de cuenta de dedos a 1 metro, bajo midriasis agujero 

en el meridiano de las VII, desprendimiento de V a VII, 

m&cula no involucrada. 

Se trata con aplicaci6n de banda 40 y acanalada, 

crioterapia, drenaje y aire, cursa sin complicaciones, -

siendo su capacidad visual final de 20/40. 
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Mujer de 23 años de edad, f4quica, emétrope, con e~ 

barazo de 36 semanas, que cursa con cifras tensionales de 

180/100, nota 2 días antes de la consulta cefalea y vi -

si6n borrosa, es tratada con antihipertensivos orales y -

se suspende embarazo 2 días después. Se solicita valora

ción oftalmológica encontrando desprendimiento seroso de 

la retina en 180° inferiores, con la mácula involucrada y 

agudeza visual de 20/400. 

Continaa con manejo antihipertensivo y vigilancia of 

talmol6gica periódica, siendo su agudeza visual final de 

20/25. 
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Mujer de 63 años de edad, local, hipertensa contro

lada de S años de evolución, emétrope y fáquica, inicia 

el padecimiento actual hace 15 d!as, notando distorsión

de los objetos y hace 5 franca disminución de la agudeza 

visual, motivo por el que acude al oftalmólogo. 

En la exploraci6n oftalmol6gica se encuentra agude

za visual en ojo derecho de 20/300 (,) NM, no discrimina 

colores, prueba de fotoestr~s macular aumentada, bajo m! 

draisis se aprecia agujero macular, con bordes aplicados, 

que no requiere tratamiento. Se maneja tínicamente con 

revisi6n periódica ya que la lesi6n no se considera pre

disponente a desprendimiento de retina. 
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PACIENTES CON RETINA NO REAPLICADA 

Paciente l: Hombre de 20 años de edad, emétrope, fáquico, 

con desprendimiento de retina traccional, de 4 meses de 

evoluci6n, desgarro nasal superior, desprendimiento de tres 

cuadrantes, v!treo membranoso, con diagn6stico final de vi

treorretinopat!a proliferativa. 

Paciente 2: Hombre de 18 años de edad, con miop!a de -18.00 o 

fáquico, con desprendimiento de retina traccional de 2 meses 

de evoluci6n, con criba temporal superior, desprendimiento 

de tres cuadrantes, vítreo hemático, con diagn6stico final 

de vitreorretinopat!a proliferativa. 

Paciente 3: Hombre de 36 años de edad, con catar4ta congé

nita, emétrope, !faco por técnica intracapsular, con des

prendimiento de retina traccional de 2 meses de evoluci6n, 

criba temporal superior, desprendimiento de retina en los 4 

cuadrantes, v!treo membranoso, con vitreorretinopat!a proli

ferativa como diagn6stico final. 

Paciente 4: Hombre de 50 años de edad, con luxaci6n de 

cristalino, emétrope, con afaquia por técnica intracapsular, 

desprendimiento de retina traccional de 2 meses de evoluci6n, 

desgarro temporal superior, desprendimiento de 4 cuadrantes, 

v!treo membranoso, con diagn6stico final de vitreorretinopa

t!a proliferativa. 
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Paciente 5: Mujer de 62 años de edad, con diabetes mellitus, 

emétrope, fáquica, con desprendimiento de retina degenerati

vo de 22 d!as de evoluci6n, con desgarro temporal superior, 

desprendimiento que abarcaba dos cuadrantes, vítreo hemático 

con diagn6stico final de vitreorretinopat!a proliferativa. 

Paciente 6: Mujer de 54 años de edad, con Hipertensi6n arterial 

sistémica de larga evoluci6n no controlada, con miop!a de 

-14.00 o, fáquica, con desprendimiento de retina degenerat! 

vo de 1 mes de evoluci6n, desgarro temporal superior, des

prendimiento de 2 cuadrantes, vítreo membranoso, reintervenida 

con diagn6stico final de vitreorretinopat!a proliferativa. 

Paciente 7: Mujer de 53 años de edad, miope de -15.00 o, 

con hipertensi6n arterial no controlada, desprendimiento de 

retina degenerativo, de 5 d!as de evoluci6n, agujero nasal 

superior, desprendimiento de retina de 2 cuadrantes, v!treo 

'membranoso, reintervenida en dos ocasiones, con diagn6stico 

final de vitreorretinopat!a proliferativa. 

Paciente 8: Mujer de 32 años de edad, miope de -10.00 o, 

fáquica, con desprendimiento de retina degenerativo de un mes 

de evoluci6n, agujero temporal superior, desprendimiento de 

retina de 4 cuadrantes, v!treo membranoso, con diagn6stico 

final de vitreorretinopat!a proliferativa. 
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Paciente 9: Niño de 10 años de edad, con degeneraci6n 

vitreorretiniana de Wagner, fáquico, desprendimiento de 

retina degenerativo de 12 días de evoluci6n, con agujero 

temporal inferior, desprendimiento de 3 cuadrantes, vítreo 

hemático, con retina no reaplicada por desprendimiento 

total persistente. 

Paciente 10: Mujer de 60 años de edad, con Retinopatía di~ 

bética, emétrope y fáquica, con desprendimiento de retina 

traccional de l semana de evolución, agujero temporal inf~ 

rior y desprendimiento de retina de 2 cuadrantes, vítreo 

con bandas de tracci6n, con retina no reaplicada por des

prendimiento total no tratable. 

Paciente ll: Mujer de 50 años de edad, con Diabetes melli

tus de larga evoluci6n, no controlada, emétrope, fáquica, 

con desprendimiento de retina traccional de 8 meses de evol~ 

ci6n, agujero nasal inferior, desprendimiento de 4 cuadran

tes, vítreo con tracci6n, con retina no reaplicada por l!

~quido subrretiniano persistente. 

Paciente 12: Paciente masculino de 73 años de edad, con hi

pertensi6n arterial sistémica e hiperlipidemia, miope de 

-5.00 o, fáquico con desprendimiento degenerativo, 2 meses 

de evoluci6n, lesi6n temporal superior, desprendimiento de 2 

cuadrantes, vítreo aparentemente normal, con Líquido subrreti

niano no reabsorbido por efusión coroidea. 
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Paciente 13: Mujer de 67 años de edad, con hipertensión 

arterial sistémica, emétrope, fáquica, con desprendimiento 

de retina degenerativo, 2 meses de evolución, agujero mac~ 

lar, extensión de 4 cuadrantes, vítreo aparentemente normal 

con desprendimiento de retina total. 

Paciente 14: Hombre de 23 años de edad, Emétrope, fáquico, 

con desprendimiento de retina traum4tico de 13 años de evo

luci6n, con agujero temporQl i.1ferior, extensi6n de 2 cua

drantes, v!treo membranoso y desprendimiento de retina total. 

Paciente 15: Hombre de 60 años de edad, emétrope y fáquico, 

con desprendimiento degenerativo de 15 d!as de evoluci6n, 

agujero nasal superior, extensión de 3 cuadrantes, vítreo 

normal, reoperado, con desprendimiento de retina total re

fractario al trtamiento. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en la cirugía del de~ 

prendimiento de retina en el Hospital Central Sur de 

Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos son sa 

tisfactorios, ya que el éxito se obtiene en el 86% 

de los casos, siendo entre 85 y 94% en otros grupos. 

En 15 pacientes no se logró reaplicaci6n de la 

retina, 8 de ellos desarrollaron vitreorretinopat!a 

proliferativa, cifra que coincide con el 10% report~ 

da por Michels en sus artículos, se encontr6 un caso 

de Enfermedad de Wagner con retina no reaplicada, un 

desprendimiento persistente en un paciente con 13 

años de evolución en su problema, un agujero macular 

en paciente hipertensa sin resoluci6n, coincidiendo 

en la mayoría de los casos la no resolución del des

prendimiento con la existencia de enfermedad sistém~ 

ca como diabetes mellitus e hipertensi6n. 

Los bien conocidos grupos de riesgo para des -

prendimiento de retina, 4facos y miopes, fueron el 

14.42% y el 33.65% del total¡ 16.34% de los pacien

tes con desprendimiento fueron secundarios a trauma

tismo. Las cifras anteriores conservan la propor -

ci6n observada en otros grupos. 

Hay varios factores que serían de utilidad en 

la mejoría de nuestros resultados. La adecuada se

lección de los casos que se manejarán quirúrgicame~ 



te, la evaluación aún más cuidadosa del paciente y 

la profilaxis son fundamentales. 

Ya que gran parte de las causas de desprendi

miento de retina son por degeneraciones retinianas 

en pacientes áfacos 6 en miopes y que estas son 

altamente sintomáticas, la revisión del paciente 

en forma peri6dica permitir1a tratar las lesiones 

predisponentes en forma oportuna, ·mejorando as! -

las condiciones visuales de los enfermos. La ex -

ploraci6n oftalmológica cuidadosa permite indicar 

en forma oportuna el manejo quirúrgico, evitando 

intervenir desprendimientos de larga evolucidn que 

predisponen a la vitreorretinopat!a proliferativa. 

En general, cuando el manejo quirúrgico está 

bien indicado, la técnica analizada da buenos resu! 

tados y es relativamente sencilla, con baja morbili 

dad, ya que el rechazo al material del implante es 

raro y los casos de infeccidn, diplopía o ptosis -

son esporádicos. 
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