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RESUMEN  

Objetivo: describir las características relacionadas con el desprendimiento de retina 
regmatógeno de los pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmología de la Hamad 
Medical Corporation en Doha, Qatar.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de series de casos 
retrospectivas no comparativo de todos los pacientes (114) quienes experimentaron 
la reparación de desprendimiento de retina regmatógeno por 2 años (entre enero del 
año 2011 y diciembre 2012) en el Departamento de Oftalmología de la Hamad 
Medical Corporation. La demografía de los pacientes, el resultado visual, las 
complicaciones y las tasas de fracaso fueron identificados y registrados.  
Resultados: la replicación de la retina sucedió en el 95,3 % de los pacientes y la 
mejor agudeza visual posoperatoria corregida de 6/36 a 6/6 fue alcanzada en el  
59,7 %. Los probables factores de riesgo fueron el desprendimiento de retina en 
paciente miope en el 39,4 %; el desprendimiento de retina posoperatorio en el 14,9 
% y el desprendimiento de retina traumático en el 22,8 %. El desprendimiento por la 
degeneración retiniana periférica fue de 9,6 % y la causa no visible se registró en el 
13,2 %.  
Conclusiones: el estudio ha revelado un resultado alentador para la reparación de 
desprendimiento de retina en el Departamento de Oftalmología de la Hamad Medical 
Corporation en Doha Qatar.  

Palabras clave: ruptura retinal; desprendimiento de retina; esclera; vitrectomía; 
retinopexia neumática. 
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ABSTRACT  

Objective: to describe the characteristics related to the rhegmatogenous retinal 
detachment in patients seen at the ophthalmological service of Hamad Medical 
Corporation in Doha, Qatar. 
Methods: a retrospective, descriptive, non-comparative case-series study was 
conducted in 114 patients who underwent the repair of the rhegmatogenous retinal 
detachment during two years (January 2011 to December 2012) at the 
ophthalmological department of Hamad Medical Corporation. Patient's demographic 
information, visual outcomes, complications and rates of failure were identified and 
registered. 
Results: retinal replication occurred in 95.3 % of patients and postoperative best 
corrected visual acuity from 6/36 to 6/6 was reached in 59.7 % of cases. The 
probable risk factors were retinal detachment in myopic patient in 39.4 %; 
postoperative retinal detachment in 14.9% and traumatic retinal detachment in 
22.8% of cases. Detachment caused by peripheral retinal degeneration was 9.6% and 
the invisible cause was recorded in 13.2% of patients. 
Conclusions: the study has revealed encouraging results for the retinal detachment 
repair in the ophthalmological department of Hamad Medical Corporation in Doha, 
Qatar. 

Key words: retinal rupture; retinal detachment; sclera; vitrectomy; pneumatic 
retinopexia. 

 

  

 

INTRODUCCIÓN  

El desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) es la causa más común de amenaza 
para la visión en casos de emergencia por problemas de retina, con una incidencia de 
1 en 10 000 personas por año.1 Los dos factores más importantes en el desarrollo del 
DRR son los desgarros de retina y la tracción vítrea junto a la licuefacción del vítreo. 
Por lo tanto, los dos objetivos de la cirugía de readherencia retiniana, por cualquier 
modalidad, son sellar los desgarros de retina y aliviar la tracción vítrea. En general, 
cuando la cirugía fracasa es consecuencia de la imposibilidad de lograr uno o ambos 
de estos objetivos.1  

El DRR es tratado por acercamiento externo de la esclera llamado cirugía 
convencional de retina, con la colocación de implantes supraescleral, ya sea plombaje 
sectoriales, cerclaje o ambos y/o vitrectomía vía pars plana (VPP), así como 
retinopexia neumática.2 El tipo de cirugía requiere una evaluación preoperatoria del 
paciente, particularmente para determinar si el paciente requiere cirugía convencional 
y/o vitrectomía y retinopexia neumática o una cirugía combinada. En el año 1997 se 
comenzó la cirugía de vítreo retina en el Departamento de Oftalmología de la Hamad 
Medical Corporation en Qatar. A partir de entonces hemos venido realizando estas 
cirugías. Nos propusimos describir en este estudio las características relacionadas con 
el desprendimiento de retina regmatógeno de los pacientes atendidos en el Servicio 
de Oftalmología de la Hamad Medical Corporation en Doha, Qatar.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo de todos los pacientes que habían 
experimentado la cirugía para el DRR en el Departamento de Oftalmología en el 
Hamad Medical Corporation en Qatar, de enero del año 2011 a diciembre de 2012, 
con un seguimiento de 6 meses posoperatorio. Se identificaron del registro operatorio 
y en los archivos de registro de pacientes ambulatorios. Los datos se recogieron en un 
formulario estandarizado de base de datos de Microsoft Access, y el conjunto de datos 
incluyó datos generales: edad, sexo y ojo afecto, así como la sintomatología previa al 
desprendimiento y el estado del lente que tenía el paciente. Se evaluaron todas las 
características relacionadas con el DRR, incluyendo los factores de riesgo asociados, el 
estado de la mácula, la localización del DRR y de los desgarros, y la presencia de 
vitreorretinopatía proliferativa (VPR). También se estudiaron los procederes 
quirúrgicos primarios realizados y los resultados anatómicos y funcionales de estos. El 
análisis estadístico de los datos se realizó utilizando SPSS versión 20 y Microsoft Excel 
2013. Utilizamos datos de frecuencia.  

   

RESULTADOS  

Experimentaron la reparación quirúrgica por DRR 114 pacientes. Predominó el grupo 
etario entre 31 y 50 años de edad (43 %) y fueron menos comunes en el grupo de 11 
a 30 años (21,9 %). Ningún caso de desprendimiento de retina se produjo antes de la 
edad de 11 años. El 75,4 % de los pacientes fueron del sexo masculino (tabla 1).  
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En relación con la sintomatología previa al DRR que predominó, encontramos que algo 
más de la mitad de los casos (58,8 %) tuvieron disminución de la visión, seguida de 
los defectos de campo visual (15,8 %), similar a la presencia de moscas volantes, con 
14,9 % (tabla 2). 

 

Las fotopsias y los casos asintomáticos se presentaron con el mismo porcentaje (5,3 
%). Con respecto a la situación de la lente, el 44,7 % (n= 51) era transparente 
fáquico; el 28,1 % tenía catarata de densidad variable; el 22,8 % estaba operado de 
catarata y con subluxación o luxación de la lente hubo un 4,4 % (tabla 3). 

 

Como muestra la tabla 4, encontramos factores de riesgo para el desarrollo de DRR 
en el 82,5 % de los pacientes. Dentro de ellos hallamos miopía en el 36 % (n= 41), 
trauma en el 29 % (n= 33) y degeneración retiniana periférica en el 17,5 % (n= 20). 
Sin causa aparente en el 17,5 % (n= 20). La mácula estuvo implicada en el 
desprendimiento en el 62,3 %, y aplicada en el 21,9 %. No pudo ser vista por existir 
separación retiniana bulosa que cubre la mácula o por las opacidades de los medios 
oculares, como catarata o hemorragia vítrea en el 15,8 %.  
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Los pacientes que presentaron desprendimiento de retina parcial fueron los más 
frecuentes, para un 85,1 %; los que afectaron uno o dos cuadrantes 17,5 % (n= 20) 
y 34,2 % (n= 39), respectivamente, y la tercera parte de los casos, en el 33,3 % (n= 
38), tiene desprendimiento subtotal en 3 cuadrantes, mientras que aquellos con total 
desprendimiento de retina se presentaron en el 14,9 % (n= 17). Los agujeros 
retinianos múltiples fueron los encargados en el 69 % (n= 75) de los pacientes; la 
sola rotura se presentó en el 31 % (n= 39).  

 

Los agujeros retinales fueron responsables del desprendimiento de retina en más de 
la tercera parte de los casos en el 37,7 % (n= 43), seguido del desgarro en herradura 
con 29,8 % (n= 34); la diálisis retiniana se observó en solo el 7 % (n= 8). Sin 
embargo, sin roturas retinianas aparentes pudieron verse en el 17,5 % (n= 20) y el 
desgarro gigante fue visto en el 7,9 % (n= 9). Las roturas retinianas fueron situadas 
sobre todo en el cuadrante superotemporal en el 45,6 % (n= 52), seguido de 
cuadrante ínfero nasal en el 20,2 % n= 23), y luego el cuadrante ínferotemporal en el 
17,5 % (n= 20) y el cuadrante superonasal en el 12,3 % n= 14). La localización 
menos común fue la posterior con el 4,4 % (n= 5), que incluyó agujero macular y 
desgarro parapapilar. El DRR asociado a hemorragia vítrea fue observado en el 11,4 
% (n= 13) de los pacientes.  

La vitreorretinopatía proliferativa (VRP) fue clasificada según la clasificación de 1991.2 
Aproximadamente la mitad de los casos habían presentado desprendimiento de retina 
reciente y PVR no evidente en el 45,6 % (n= 52); la VRP estadio A fue detectada en 
el 35,1 % (n= 40), y el 12,3 % (n= 14) tenía VRP estadio B. Solo el 7 % (n= 8) de 
los pacientes tenía importante VRP estadio C.  

La VPP fue el procedimiento quirúrgico más común para reparar el DRR en el 77,2 % 
de los pacientes intervenidos. Se realizó solo VPP en el 42,1 % (n = 48); 
aproximadamente un tercio de los casos necesitaron la extracción de la catarata con 
VPP, que representó el 31,6 % n= 36), y a 4 de los casos de VPP (3,5 %) se les puso 
un cerclaje para reforzar la base del vítreo. Se utilizó la cirugía convencional de retina 
en el 14,9 % (n= 17) de casos. El procedimiento quirúrgico menos utilizado fue la 
retinopexia neumática en el 7,9 % (n= 9). En los resultados anatómico solo el 7 % 
(8 de 114 casos) tuvieron recurrencia del DR con una sola intervención y la causa fue 
la recurrencia de VRP que tenían los pacientes inicialmente.  

Los resultados funcionales fueron evaluados comparando la agudeza visual con la 
cartilla de Snellen, previa y posterior a la cirugía del DRR. La agudeza visual inicial de 
percepción de la luz hasta -6/60 estaba presente en más de la mitad de los casos con 
el 68,5 % (n= 78), mientras que el resto de los casos n= 36 (29,5 %) presentó una 
agudeza visual 6/36 o mejor. Sin embargo, en el posoperatorio la agudeza visual fue 
de 6/36 o mejor en 75 pacientes (64,8 %).  
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Se aplicó una prueba no paramétrica Wilcoxon Mann-Whitney y se obtuvo el 
estadígrafo W= 9048, con una p= 5,362*10-8< 0,01. Se observaron diferencias 
significativas entre la agudeza visual posquirúrgica y la que se midió antes de la 
cirugía (tabla 5).  

 

DISCUSIÓN  

Los desprendimientos de retina pueden ocurrir en personas de cualquier edad, pero 
es más probable que ocurran entre las edades de 40 y 70 años.3 En este estudio, el 
desprendimiento de retina fue encontrado más comúnmente en adultos > 30 años y 
ninguno en niños; grupo de edad < 11 años de edad. El DRR es más frecuente en los 
hombres. En el presente estudio, el índice de DRR en el sexo masculino en relación 
con el femenino fue de 3:1, y en un estudio realizado en Países Bajos la proporción de 
hombres a mujeres fue de 1,3:1.4 También en otro estudio, en el hospital de Isfahán 
Feiz, el índice masculino/femenino fue de 3:1.5 Esta diferencia de sexo podría 
explicarse sobre la base de la alta incidencia de traumas laborales entre los hombres. 
Existen varios factores de riesgo que predisponen al DRR como son la miopía, la 
afaquia, la pseudofaquia, los traumas oculares, entre otros.  

La miopía aumenta el riego de DRR en un 30-40 %.6 En nuestro estudio, la miopía se 
presentó dentro de este rango. La cirugía de cataratas es un factor de riesgo conocido 
para la DRR, especialmente si se complica con rotura capsular posterior y pérdida 
vítrea.7  

En un estudio realizado por Berhan Solomon, 39 ojos (14,2 %) con DRR fueron 
pseudofáquicos y 21 (7,6 %) ojos quirúrgico-afáquicos.8 Cada día existen menos 
pacientes afáquicos y las técnicas más depuradas van bajando el DRR en 
pseudofáquicos. En nuestro trabajo tuvieron comportamientos similares. El desgarro 
en herradura fue visto en porcentajes más bajos en este estudio si lo comparamos 
con los reportados por otros autores.  

En un estudio realizado por M. B. Comer y otros,9 el 76 % de los desgarros fueron de 
típicas herraduras, mientras que en un estudio efectuado por Shrestha y otros10 el  
42 % tenían típicas herraduras. El cuadrante de superotemporal es la localización más 
probable para desgarros de retina. Por el contrario, el cuadrante inferonasal es el 
lugar menos probable para una rotura.11 En nuestro estudio, el superotemporal fue 
también la localización más común de roturas retinianas, pero fue el ínfero nasal el 
segundo cuadrante más afectado, mientras que el polo posterior fue el menos 
afectado por roturas retinales para el DRR.  
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En nuestro estudio la incidencia de hemorragia vítrea con DRR fue ligeramente más 
bajo; pero hay incidencias variables en muchos estudios realizados. Fue encontrada la 
hemorragia vítrea hasta en un 20 % de los pacientes con DRR, tales hemorragias con 
frecuencia eran resultado de un vaso sanguíneo roto en la superficie de la retina o del 
nervio óptico similar a nuestro estudio.12 La VRP es una entidad relacionada con el 
DRR y está asociada con alto riesgo de fallo de las cirugías de los desprendimientos 
de retina.13 Varios estudios han confirmado la hipótesis de que el VRP ocurre como un 
proceso reparativo inducido por la excesiva reacción inflamatoria y por roturas 
retinianas.  

Una encuesta de la serie publicada recientemente sugiere que la frecuencia de VRP 
sigue siendo sin cambios en gran parte de los DR primarios, con incidencia desde  
5,1 % hasta 11,7 %.13  

En este estudio, la VRP (grados B y C) preoperatoria estuvo presente en un 
porcentaje ligeramente más alto que en otras investigaciones,14 probablemente por la 
alta incidencia de DRR con antecedentes de trauma laboral o trauma posquirúrgico. 
En nuestro departamento, la reparación del desprendimiento de retina se realiza por 
un equipo de vitreorretina de cinco cirujanos y la VPP fue el procedimiento quirúrgico 
más común para reparar DRR.  

Se ha demostrado una mejoría significativa en la tasa de éxito anatómico en la cirugía 
de desprendimiento de retina en asociación con el aumento de la subespecialización y 
los avances en las técnicas quirúrgicas. En estudios realizados por Heinrich Heimann y 
otros la reaplicación retiniana se logró después de una o más operaciones en 97,5 % 
de los casos.14  

Durante los últimos 15 años se ha demostrado la superioridad de la reaplicación 
retinal con una sola cirugía. En el estudio realizado por Z. Johnson y otros en el año 
2002, estos autores mostraron cómo con el transcurso de los años la reaplicación 
retinal primaria mejoró de un 67 a un 97 % a partir de la introducción de nuevas 
técnicas quirúrgicas en dicho período.15 El éxito anatómico en nuestra serie de estudio 
se logró en todos los pacientes en el período posoperatorio inicial y la tasa de 
recurrencia dentro de 6 meses después de la cirugía primaria fue muy baja, con una 
frecuencia de reaplicación del 93 %.  

De importancia determinante para la agudeza visual posoperatoria es el estado de la 
mácula. A pesar del alto nivel de éxito anatómico, los resultados visuales siguen 
siendo comprometidos principalmente por el daño funcional una vez que la mácula se 
desprende, y la recuperación funcional de la mácula después de DRR es afectada por 
el tiempo de duración de la separación macular.12 En nuestro estudio, el nivel de la 
agudeza visual preoperatoria era pobre (PL- 6/60) en más de la mitad de los 
pacientes y esto cambió después de la cirugía donde pasaron más de la mitad de 
estos a visones entre 6/6 y 6/36.  

Aunque un porcentaje similar de los pacientes tenía desprendimiento macular en el 
momento de la cirugía, en nuestro estudio no había indicación de la duración del 
desprendimiento macular; sin embargo, la política del Departamento es no retrasar la 
cirugía para volver a fijar la retina, incluso cuando la mácula está desprendida por 
varios días. El estudio ha demostrado un resultado prometedor para la cirugía de 
desprendimiento de retina, tanto desde el punto de vista anatómico como funcional.  
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