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OBJETIVOS

1. Conocimiento de la patología para diferenciarla de otras entidades similares.
2. Diferenciar los tipos de Retinosquisis (RTQ) y su manejo clínico – quirúrgico.

ANATOMÍA/FISIOLOGÍA

La RTQ retiniana es una afección de la retina neurosensorial presentándose como 
una separación a nivel de sus capas. Existen tres tipos (tabla 1):

1. Retinosquisis Congénita ó Juvenil Recesiva Ligada al Sexo.
2. Retinosquisis Secundaria: Traccional ó Miópica.
3. �Retinosquisis Periférica Degenerativa: En procesos seniles en los que se combina-

rían ambos orígenes, tanto la predisposición hereditaria sin patrón genético cómo 
algún componente externo.

Tabla 1

El nivel de separación de dichas capas variará dependiendo del tipo de RTQ.

Alteraciones a nivel del nervio óptico (7) también influirían en la formación de esta 
enfermedad a nivel del haz Papilo-Macular, cómo ocurre en glaucomatosos, colobomas, 
fosetas de papila, Sd.de Morning Glory y crecientes miópicos.
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RETINOSQUISIS DEGENERATIVA (1)

Se presentan en 1,6%-7% entre mujeres y hombres de más de 40 años (8) y bilateral 
en el 85%.

Es más frecuente en hipermétropes. La degeneración cistoide periférica (microcis-
toide) está presente en casi todos los adultos y se relaciona con esta patología por su 
coalescencia en los quistes.

El mayor reto en este tipo de patología es diferenciarlo del desprendimiento de re-
tina (DR). Suelen ser asintomáticos, aunque su localización sea posterior. Su progresión 
es lenta e infrecuente. En un 70% lo encontramos a nivel inferotemporal, pero puede 
ir avanzando en 360º anterior al ecuador en la forma Típica y posterior al ecuador en 
la forma Reticular (menos frecuente). No se afectan por un desprendimiento de vítreo 
posterior (DDVP) ni por una intervención de cataratas.

Existen 2 tipos que debemos diferenciar:
A. TÍPICA. Plano y anterior al ecuador/separación capa plexiforme externa adyacente 

a ora serrata (fig. 3).
B. RETICULAR. Bulloso, posterior a ecuador, separación en la capa de fibras nervio-

sas. posterior a zona cistoide. agujeros externos e internos (fig. 4).
El hecho de que haya agujeros no implica la evolución a DR

DIAGNÓSTICO

En la exploración tendemos a sospechar una RTQ cuando la retina es más transparen-
te e inmóvil, sin pliegues ni profileraciones vitreoretinianas. Pueden observarse líneas de 

Figura 2: Diferencias entre los tres tipos
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demarcación e incluso cambios pigmentarios subretinianos. La indentación escleral y el 
Laser Argón sobre el epitelio pigmentario puede ayudarnos a diferenciar también RTQ 
del DR, aunque el blanqueamiento de estos impactos no sea uniforme (8).

• �La OCT (SD-OCT) nos dará el diagnóstico diferencial con el DR de forma exacta. 
Para un alcance periférico preferiblemente el de campo amplio o el sistema de 
visualización SL SCAN-1, TOPCON utilizando una lente de tres espejos (5,9).

• �LA Ecografía (ECO) es de poca utilidad, a menos que sea una de alta resolución, 
donde podríamos distinguir las capas retinianas (3).

Figura 3: Retinosquisis Típica.

Figura 4: Retinosquisis Reticular.
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• �La Autofluorescencia (AF) nos mostraría una Hipofluorescencia, de moderada a in-
tensa, en la zona de la RTQ, de tres tipos: i) Parcheada, ii) Confluente y iii) Granular. 
La vascularización se vería acentuada, pero en menor grado que con el INFRAROJO 
(IR). La Hiperfluorescencia nos indicaría donde existe líquido intra y subretiniano, 
o sea, el borde de la RTQ. (8)

  �El IR es útil para diferenciar las roturas externas e internas y la imagen de la RTQ 	
sería Hiporreflectiva e Hiperreflectiva cuando hay líquido como en la AF (8).

• �La Angiofluoresceingrafía (AGF) con todas las pruebas anteriores tendría menos 
utilidad, a menos que quisiéramos diagnosticar neovascularización.

CUADROS CLÍNICOS DE LA RETINOSQUISIS (4)

• RETINOSQUISIS + ROTURAS: Asintomático. No implica el DR, aunque existan rotu-
ras en ambas capas. Se hará el seguimiento cada 2 años.

– Las roturas internas son pequeñas y pueden pasar desapercibidas.
– �Las roturas externas son hasta de 3 discos papilares. Suelen estar en ecuador y cuan-

do tienen los bordes enrollados sobre sí mismos se ven con nitidez (11-24%) (fig. 5).
• RETINOSQUISIS + DR: Raramente sintomático si existe extensión posterior. No exis-

ten roturas internas por lo que el líquido solo puede emigrar subretiniano. No suele 
progresar. El DR puede ser reversible cuando se estabiliza el equilibrio entre las dos cavi-
dades por la capacidad de bombeo del Epitelio Pigmentario (9). Revisión cada 6 meses.

CARACTERÍSTICAS: Roturas en las capas externas/ diferente color y alturas/ línea pro-
funda y amarilla en la capa interna/ pigmento si es antiguo. 2 ó 3 características da el 
diagnóstico (fig. 6) (10).

Figura 5: Retinosquisis + Roturas.
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Se han descrito tratamientos con éxito como laserterapia, crioterapia en desgarros 
externos, cirugía clásica con alguna complicación macular por deformación de la mácula 
debido al Explante, teniendo que extraerlo.

Las técnicas actuales de Vitrectomía parecen ser una técnica que resuelve el proble-
ma cuando precisa intervención de una forma satisfactoria.

• DR REGMATÓGENO PROGRESIVO EN RETINOSQUISIS:
0,05% de los pacientes. Sintomáticos y progresivos que precisarán cirugía (4,10).
1. �VITRECTOMÍA POSTERIOR: Roturas Externas Posteriores + DDVP. Realizando una 

Retinotomía puntual atravesando el espesor retiniano completo para asegurarnos 
el drenaje completo ó realizando una Retinectomía de la retina interna con la 
precaución de no realizarla de espesor completo visualizando las capas externas 
tratándolas con laser.

2. CIRUGÍA CLÁSICA: Roturas Externas + NO DDVP.

VIDEOS

Figura 6: Retinosquisis Degenerativa Reticular.

Vídeo 1. Vídeo 2.

https://drive.google.com/file/d/1-rdDwyLlDjGhEVGuUjeIEBE1g9c48t2-/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/15WuiaV3vfZLFpV9n6cfq0rLeESvVYm_C/view?usp=sharing
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RECORDAR

Normalmente son cuadros asintomáticos y bilaterales sin diferencia de sexo.
La exploración con casco binocular + indentación nos ayuda para el diagnóstico, así 

como el blanqueamiento del laser. Confirmar con SD- OCT & OCT campo amplio.
Sólo si se ven signos de progresión en un DR + Retinosquisis estaría indicada la cirugía 

y no por la localización de la lesión pues lo normal es que no progresen ó incluso regre-
sen (9,10).
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