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OBJETIVOS DEL CAPÍTULO

• �Distinguir las diferentes técnicas quirúrgicas más comúnmente utilizadas en el tra-
tamiento del desprendimiento de retina regmatógeno.

• �Analizar cuales son las principales indicaciones de las técnicas quirúrgicas utiliza-
das, sus ventajas e inconvenientes.

• �Analizar los mecanismos fisiopatológicos que consiguen la reaplicación anatómica 
con cada una de las técnicas quirúrgicas analizadas.

• �Comprender las principales complicaciones de dichas técnicas quirúrgicas.

INTRODUCCIÓN

El desprendimiento del vítreo posterior es el proceso primario para el desarrollo de 
la mayoría de los desprendimientos de retina regmatógenos. Se produce por una licue-
facción y sinéresis vítrea que puede resultar en una tracción y/o rotura de la retina. Este 
proceso puede ser asintomático o se puede presentar con fotopsias, miodesopsias y/o 
hemovítreo (por rotura de vaso sanguíneo). Se estima que en el caso de un despren-
dimiento posterior del vítreo no hemorrágico el riesgo de rotura retiniana está entre 
un 10-12%, mientras que en los desprendimientos de vítreo hemorrágicos el riesgo de 
rotura aumenta a un 50-70%.

En el caso de formarse una rotura (única o múltiples) el vítreo licuificado puede pasar 
a través de la discontinuidad retiniana generada y producir una separación entre la reti-
na neurosensorial y el epitelio pigmentario de la retina, generando un desprendimiento 
de retina regmatógeno.

PATOGENIA

El desprendimiento de retina regmatógeno (regma significa rotura) se produce cuan-
do una rotura de la retina (o roturas múltiples) permite el paso de fluido de la cavidad 
vítrea al espacio subretiniano. Las roturas pueden ser atróficas, a menudo asociadas con 
la degeneración en empalizada o degeneración láttice, o pueden ser desgarros por trac-
ción, relacionados con la tracción del vítreo en la retina y el desprendimiento del vítreo 
posterior (DVP).

EPIDEMIOLOGÍA

El riesgo de un desprendimiento de retina regmátógeno en ojos previamente sanos 
es de aproximadamente 5 casos nuevos por cada 100.000 personas por año; el riesgo en 
toda la vida es de aproximadamente 1 de cada 300 personas.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo más importantes son la miopía alta, antecedentes familiares 
de desprendimiento de retina, y desprendimiento de retina del otro ojo. La pseudofa-
quia también es un factor de riesgo claro; la incidencia reportada después de la cirugía 
de cataratas es superior al 1%, y aumenta con el tiempo (1,2). Algunas características del 
paciente que aumentan el riesgo de desprendimiento de retina pseudofáquico incluyen 
una edad más joven en el momento de la extracción de cataratas, y mayor longitud axial 
(más miopes). La rotura capsular posterior con vítreo durante la cirugía se ha estimado 
que aumenta el riesgo de desprendimiento de retina hasta en 20 veces.

La capsulotomía posterior también puede aumentar el riesgo de desprendimien-
to (3).

SIGNOS Y SÍNTOMAS

El desprendimiento de retina regmatógeno se puede presentar en forma de disminu-
ción de la agudeza visual, defectos en el campo visual, hipotonía (alrededor de 5mmHg 
menos que el otro ojo) y es frecuente encontrar el signo de Shaffer (tobacco dust, células 
pigmentadas en vítreo anterior). En desprendimientos de retina extensos se puede en-
contrar un defecto pupilar aferente relativo (DPAR).

A nivel del fondo de ojo observamos un cambio en la coloración de la retina (más 
blanquecina, por el edema) que está sobreelevada y/o presenta pliegues. Las roturas de 
la retina se aprecian por la discontinuidad que generan (4).

En desprendimientos de largo tiempo de evolución podremos encontrar línea de de-
marcación, vítreoretinopatía proliferativa (PVR) y/o quistes intraretinianos.

DIAGNÓSTICO

Se realiza por su aspecto funduscópico, es importante determinar su extensión, su 
tiempo de evolución y las roturas causantes.

La distribución de las roturas en los desprendimientos de retina es aproximadamente 
la siguiente: 60% en el cuadrante superotemporal, 15% superonasal, 15% inferotem-
poral y el 10% inferonasal. En un 50% de los casos las roturas son múltiples, a menudo 
separadas menos de 90º.

El fluido subretiniano avanza según la localización de la rotura primaria, por gravedad 
y según los límites anatómicos (ora serrata, nervio óptico, áreas de atrofia).

Para desprendimientos de retina primarios, las reglas de Lincoff (5) son útiles para 
encontrar la/s rotura/s (fig. 1):

• �Desprendimientos de retina a nivel superonasal o superotemporal: la rotura pri-
maria se encuentra en la hora y media del borde superior.
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• �Desprendimientos retina superiores o totales: la rotura primaria se localiza en un 
triángulo donde el ápex está a las 12 h y los lados a las 10 h 30 y 1 h 30.

• �Desprendimientos de retina inferiores planos: la rotura primaria se encuentra en-
tre las 6 h y el borde más alto. Cuando los dos lados tienen un nivel similar de 
fluido la rotura suele estar a las 6 h.

• �Desprendimientos de retina inferiores bullosos: la rotura suele ser pequeña y si-
tuada entre las 11 h y la 1 h.

En algunos casos la rotura primaria es un agujero macular con extensión del fluido 
desde el polo posterior hacia la periferia (más frecuente en ojos miopes).

• �La ecografía es de utilidad para el diagnóstico en los casos con hemorragia vítrea 
densa que no permita ver el fondo de ojo, con buena movilidad tanto del vítreo 
como de la retina en el modo B y alta reflectividad de la retina en el modo A.

• �La tomografía de coherencia óptica (OCT) nos permite establecer si la mácula (y la 
fóvea) está afectada o no, importante para determinar el pronóstico visual. Tam-
bién es útil en el seguimiento postoperatorio.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Se debe distinguir de los desprendimientos de retina de origen traccional y exudativo 
(en algunos casos hay componente mixto), y también de la retinosquisis degenerativa, 
de los desprendimientos coroideos y del síndrome de efusión uveal.

TRATAMIENTO

La selección del enfoque terapéutico entre las modalidades disponibles para el des-
prendimiento de retina dependerá del cirujano y sigue siendo un tema de debate en 
todos los congresos. La configuración del desprendimiento, la ubicación y el tamaño de 
las roturas, así como el estado del cristalino (fáquico, pseudofáquico o afáquico) son fac-
tores considerados cuidadosamente antes de determinar el método de tratamiento (6).

Esencialmente, existen 3 técnicas quirúrgicas para el manejo del desprendimiento 
regmatógeno primario no complicado: la retinopexia neumática, la cirugía escleral y la 

Figura 1: Reglas de Lincoff.
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vitrectomía primaria con o sin procedimiento escleral asociado. La selección del tipo 
de tratamiento depende del cirujano; aún así los objetivos comunes de estos proce-
dimientos son identificar y tratar todos los desgarros o roturas retinianas mediante 
una retinopexia con laser o crioterapia, y un taponamiento de dichas roturas ya sea 
con indentación externa, con un procedimiento escleral o interna con gas o aceite de 
silicona.

Retinopexia neumática

Si bien es una técnica poco empleada en España y en general en Europa, se utiliza 
mucho en Canadá y en Estados Unidos.

Esta técnica quirúrgica se limitará a las roturas retinianas localizadas en las 8 horas 
superiores, una o múltiples roturas no separadas más de 1-2 horas y siempre en ausen-
cia de vitreorretinopatía proliferativa. Se basa en el uso de una burbuja de gas intraocu-
lar durante un tiempo para permitir que el líquido subretiniano se reabsorba y se forme 
una adhesión coriorretiniana alrededor de la/s ruptura/s causal/es (7).

Se utilizan generalmente gases expansibles como el SF6 o el C3F8. Esto permite la 
inyección de una burbuja de gas de menor tamaño, que se agrandará en las siguientes 
24-48 horas tamponando mejor el desgarro superior. Generalmente es necesario practi-
car una paracentesis de la cámara anterior concomitante para normalizar la PIO elevada 
que resulta de la inyección de gas.

El paciente debe mantener una postura predeterminada: la cabeza se colocará 
de manera que la burbuja de gas ocluya la rotura de la retina, lo que permite la re-
absorción del líquido subretiniano. A menudo el fluido se reabsorbe por completo 
entre 8 y 24 horas después de la inyección, y a partir de entonces se debería realizar 
la pexia (8).

Se puede utilizar la criopexia transconjuntival sobre las roturas retinianas causan-
tes, o también podemos realizar la retinopexia con láser después de la aposición reti-
niana (9).

Tiene que ser un paciente colaborador porque la postura postoperatoria es esencial 
para el cierre del desgarro, y también es imprescindible que haber localizado todas las 
roturas previamente.

Un ensayo clínico prospectivo, multicéntrico y aleatorizado que comparó la retino-
pexia neumática con la cirugía escleral demostró una reaplicación anatómica de la retina 
en el 73% de los pacientes sometidos a retinopexia neumática y en el 82% de los que 
recibieron procedimientos esclerales; esta la diferencia no fue estadísticamente signifi-
cativa (10).

Se han reportado numerosas complicaciones asociadas a la retinopexia neumáti-
ca, incluyendo glaucoma, proliferación vitreorretiniana, nuevas roturas retinianas, gas 
subretiniano, migración de gas a cámara anterior, persistencia de fluido subretiniano, 
endoftalmitis, y las relacionadas con la anestesia retrobulbar.
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Cirugía escleral

La cirugía escleral cierra las roturas retinianas a través de una identación escleral 
externa. Ha constituido la cirugía más utilizada en el tratamiento del desprendimiento 
de retina durante décadas, pero últimamente ha sido superada por la vitrectomía en la 
mayoría de los casos.

Se considera la técnica de elección en el desprendimiento de retina primario fáquico 
(sobretodo en pacientes jóvenes) y en la diálisis retiniana. Otras indicaciones son desga-
rros anteriores al ecuador y desprendimientos de retina inferiores (11) (figs. 2 y 3).

No se consideran indicaciones de cirugía escleral los casos siguientes casos: despren-
dimientos primarios con roturas posteriores al ecuador, desgarros gigantes, casos con 
opacidad de medios, desprendimientos de retina complejos con proliferación vitreorre-
tiniana.

El mecanismo de acción de la cirugía escleral se explica por:
1. �Reducción de la tracción vitreorretiniana.
2. �Cierre de las roturas por aproximación de la esclera/coroides y epitelio pigmenta-

do a la retina neurosensorial.
3. �Cambio del flujo de los fluidos de la cavidad vítrea.
4. �Posible cierre de otras roturas por relajación de la tracción y aposición del humor 

vítreo.
Al inicio de la intervención se realizará una disección conjuntival en la zona del des-

garro, seguida por una indentación escleral y localización del desgarro mediante oftal-
moscopía indirecta. Se practicará criopexia transescleral para crear una adhesión perma-
nente entre la retina y el EPR en los sitios de las roturas retinianas. Alternativamente se 
puede utilizar el laser con oftalmoscopía indirecta e identación.

En los últimos años se está asociando la cirugía escleral a la colocación de una luz 
accesoria endoocular tipo chandelier que permite la visualización a través de una lente 
de campo amplio con el microscopio quirúrgico (12).

Figura 2: Retinografía pre (A) y postoperatoria (B) de una diálisis retiniana temporal superior, 
tratada mediante cirugía escleral y crioterapia, con replicación total de la retina. Se observa en el 
postoperatorio una opacidad vítrea densa que podría corresponder a una avulsión de la base del 

humor vítreo.
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A continuación, se suturará el material escogido a la esclera y se colocará cuidadosa-
mente para aproximar el epitelio pigmentado a la retina neurosensorial en la zona de la 
rotura. La indentación escleral puede ser circunferencial, segmentaria o radial, y el mate-
rial puede ser una esponja de silicona o una silicona rígida. Se escojerá el procedimiento 
según el tipo de indentación necesaria. Si se asocia a cirugía vitreorretiniana normal-
mente será una indentación circunferencial ecuatorial con silicona rígida de 2,5 o 4 mm.

Se puede producir un aumento de la presión intraocular relacionado con la compre-
sión por el efecto de la indentación, y en estos casos está indicado practicar un drenaje 
externo del líquido subretiniano y/o una paracentesis de cámara anterior.

Los casos con fluido subretiniano crónico viscoso, desgarros en «boca de pez», gran-
des roturas de la retina y desprendimientos de retina bullosos pueden requerir trata-
miento con taponamiento de gas intraocular, drenaje o ambos (figs. 2 y 3).

Las principales complicaciones de la cirugía escleral incluyen miopía inducida, hemo-
rragia subretiniana durante el drenaje del fluido subretiniano e incarceración de la retina 
en el sitio de drenaje, isquemia ocular anterior, diplopia, ptosis y celulitis orbitaria.

La principal ventaja sobre la vitrectomía es que no induce catarata, que es práctica-
mente constante en las vitrectomías, sobre todo a partir de los 50 años, y que la recupe-
ración visual es más rápida (13).

Un estudio multicentrico randomizado demostró mejor agudeza visual en los pacien-
tes fáquicos con cirugía escleral, y mejor reaplicación anatómica en los pacientes pseu-
dofáquicos con vitrectomía (14).

Figura 3: (A) Retinografía de campo amplio Optomap y OCT de paciente afecta de desprendimiento 
de retina inferior crónico que amenaza la mácula. (B) Después de practicar cirugía escleral 
y crioterapia, reaplicación total de la retina, quedando alteraciones del EPR en la zona del 

desprendimiento.
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Vitrectomía vía pars plana

La tracción en áreas focales de adhesión del vítreo a la retina periférica (frecuente-
mente en la inserción de la base vítrea posterior) puede causar roturas retinianas, lo que 
permite que el líquido intraocular migre al espacio subretiniano y conduce al desprendi-
miento de retina. En consecuencia, los objetivos de la vitrectomía primaria son:

1. Eliminar el vítreo cortical adherido a las roturas de la retina.
2. Drenar directamente el fluido subretiniano.
3. �Crear adherencias coriorretinianas alrededor de cada rotura retiniana con foto-

coagulación mediante endoláser o criopexia transescleral.
4. Tamponar las roturas (usando aire, gas o aceite de silicona).
En general, se utiliza la técnica de vitrectomía con tres entradas a 3,5 mm o 4 mm del 

limbo corneoescleral empleando instrumentos del calibre 20G, 23G (el más frecuente), 
25G o 27G. A elección del cirujano, la vitrectomía se puede combinar con una cirugía 
escleral, generalmente con una banda circunferencial (15).

Durante la vitrectomía, se asegura una separación completa del vítreo posterior y el 
vítreo cortical periférico, se elimina cuidadosamente hacia la base del vítreo para aliviar 
la tracción que ha provocado la rotura retiniana (fig. 4) (16).

Figura 4: (A) Retinografía de paciente de 25 años, miope de -12 dioptrías, fáquico, con disminución 
de campo visual nasal del OI. Su agudeza visual es de 0,6 (20/30). Desgarro gigante de 120° 

temporal. Se le realizó una cirugía escleral con banda de 2,5 mm y vitrectomía con taponamiento 
con C3F8 al 12%. (B) Retinografía al cabo de 1 mes de la intervención. Se observa la retina aplicada 

con cicatriz de laser de 360°.
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Drenar el líquido subretiniano y lograr la reaplicación intraoperatoria de la retina es 
el objetivo. El cirujano puede drenar el fluido subretiniano a través de una rotura previa, 
o utilizar pefluorocarbono líquido, un fluido con un peso específico cercano a 2 veces el 
peso del agua, que exprimirá el fluido subretiniano hacia adelante pudiéndolo drenar a 
través de los desgarros periféricos preexistentes (fig. 5) (17).

Si el desprendimiento se asocia a proliferación vitreorretiniana (PVR), puede ser 
necesario la disección de este tejido de la superficie retiniana para relajar la retina y 
conseguir su reaplicación anatómica. Para realizar la disección de la PVR es muy útil 
teñir las membranas con azul tripán, que tiene afinidad por el tejido proliferativo, y en 
las membranas posteriores realizar una disección bajo perfluorocarbono líquido para 
estabilizar la retina. En estos pacientes es también conveniente disecar la membrana 
limitante interna macular para disminuir el riesgo de proliferación epiretinianas macular 

Figura 5: (A) Retinografía de paciente con desgarro gigante temporal inferior, desprendimiento de 
retina con burbuja de aceite subretiniana y PVR. Se realizó cirugía con vitrectomía. (B) Al mes de la 

intervención, se observa la retina aplicada, fotocoagulación 360°.
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postoperatoria. Si la PVR es extensa puede ser necesaria la práctica de una retinotomía 
de relajación periférica (fig. 6) (18,19).

Una vez que la retina se aplana, se puede aplicar fotocoagulación con láser en las 
roturas preexistentes o en el límite de la retinotomía. El tamponamiento postoperatorio 
es generalmente proporcionado por aire intraocular o concentraciones no expansivas 
de gas SF6 o C3F8, aunque en casos complejos puede ser necesario el uso de aceite de 
silicona.

El desprendimiento de retina complejo incluye desgarros de retina gigantes, des-
prendimiento de retina recurrente, hemorragia vítrea y PVR (figs. 7, 8 y 9).

Figura 6: (A) Paciente de 48 años con rotura en herradura a las 12 horas, DR total con PVR inferior, 
agudeza visual (AV) de movimiento de manos. (B) Después de la intervención de vitrectomía, cirugía 

escleral, disección de PVR y gas, retina aplicada con indentación periférica por banda, se observa 
también opacidad subcapsular posterior del cristalino.
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Figura 7: (A) Desprendimiento de retina temporal, a expensas de roturas ecuatoriales de 3 
a 6 horas, con macula off que se observa muy bien en el OCT. Se realizó cirugía con cerclaje 

escleral y vitrectomía. (B) Retinografía 2 meses después de la intervención, retina aplicada con 
fotocoagulación temporal, macula aplicada en el OCT con discreta alteración del EPR macular. La 

agudeza agudeza visual final fue de 0,6 (20/30).

Figura 8: (A) Paciente con miopía de -24 dioptrías, 
glaucoma avanzado, con disminución de AV post 
laser YAG, de 2 semanas de evolución. No se 
observaba desgarro visible. Se realizó cirugía con 
cerclaje escleral y vitrectomía. (B) A los 2 meses 
de la intervención, se observa la retina aplicada, 
indentación circunferencial ecuatorial por banda.
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Las complicaciones de la vitrectomía para el desprendimiento de retina incluyen es-
clerosis nuclear postvitrectomía (en ojos fáquicos), glaucoma, PVR, re-desprendimiento 
de la retina y hemorragia supracoroidea (20).

PRONÓSTICO

Con las técnicas actuales para el desprendimiento de retina (en ausencia de PVR pre-
quirúrgica) se consigue una tasa de reaplicación del 80% al 90% para la cirugía primaria. 
La tasa exacta depende de la técnica quirúrgica, de la habilidad, meticulosidad y expe-
riencia del cirujano y de los hallazgos oculares preoperatorios. En pacientes con PVR o 
con cirugías previas, las tasas de éxito están alrededor del 70%. La tasa de reaplicación 
final, incluso si se requieren múltiples procedimientos, están entre el 90% y el 100% (21).

Figura 9: (A) Paciente de 26 años, miope de –12 dioptrías, intervenida previamente en otro 
centro de vitrectomía, cirugía escleral y gas, con proliferación vitreorretiniana extensa posterior 
y periférica, restos de gas superior. Se procede a otra cirugía de vitrectomía con extracción de la 
PVR, reaplicación de la retina y aceite de silicona. (B) A los 2 meses de la intervención, la retina 
está totalmente aplicada, se observa fotocoagulación 360°, y la AV era 0.4 (20/50). El OCT nos 
muestra mácula aplicada, con edema quístico, que es relativamente frecuente en este tipo de 

desprendimiento y en presencia de aceite de silicona.
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Los desprendimientos de retina causados ​por diálisis, roturas pequeñas o que se aso-
cian a líneas de demarcación tienen mejor pronóstico. Los ojos afáquicos y pseudofáqui-
cos tienen un pronóstico ligeramente menos favorable.

Los desprendimientos causados ​por desgarros gigantes o que están asociados con 
PVR, uveítis, desprendimientos coroideos o roturas posteriores secundarias a traumatis-
mo tienen peor tasa de reaplicación anatómica.

La agudeza visual posoperatoria está principalmente determinada por el estado 
preoperatorio de la mácula (si se desprendió y durante cuánto tiempo). Si la mácula no 
se estaba afectada (desprendimiento de retina «mácula on») y el desprendimiento de 
retina se repara con éxito, generalmente la agudeza visual final es buena (incluso igual 
que antes del desprendimiento) (22,23). Sin embargo, entre el 10% y el 15% de estos 
ojos no vuelven a agudeza visual preoperatoria.

Si la mácula estaba desprendida antes de la cirugía (desprendimiento de retina «má-
cula off»), el daño o degeneración de los fotorreceptores puede impedir una buena agu-
deza visual posoperatoria. Solamente aproximadamente de un tercio a la mitad de los 
ojos con la mácula desprendida preoperatoriamente recuperan la agudeza visual a un 
nivel de 0,4 (20/50) o mejor.

Además del daño de los fotorreceptores por el desprendimiento, los factores aso-
ciados con un deterioro de la agudeza o una recuperación incompleta después de una 
cirugía con éxito anatómico (reaplicación de la retina), incluyen astigmatismo irregular, 
progresión de las cataratas, líquido subfoveal persistente, edema macular o membrana 
epiretiniana macular (24).

RESUMEN

• �El desprendimiento de retina regmatógeno se produce cuando una rotura retinia-
na (o múltiples roturas) permite el paso de fluido de la cavidad vítrea al espacio 
subretiniano.

• �Los principales factores de riesgo son la miopía alta, antecedentes familiares de 
desprendimiento de retina, y el desprendimiento de retina del otro ojo.

• �Esencialmente, existen 3 técnicas quirúrgicas para el manejo del desprendimiento 
regmatógeno primario no complicado: la retinopexia neumática, la cirugía escleral 
y la vitrectomía primaria con o sin procedimiento escleral asociado.

• �La configuración del desprendimiento, la ubicación y el tamaño de las roturas, así 
como el estado del cristalino, son factores considerados cuidadosamente antes de 
determinar el método de tratamiento.

• �Las indicaciones clásicas de la retinopexia neumática incluyen: certeza de que to-
das las roturas han sido identificadas, roturas confinadas en las 8 horas superiores, 
rotura única o múltiples no separadas más de 1-2 horas, ausencia de PVR, pacien-
te que colabore manteniendo una postura específica, y transparencia de medios. 
Después de la aposición retiniana se puede realizar retinopexia láser o criopexia.
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• �El cerclaje escleral cierra las roturas por indentación escleral externa. En función 
del número y la posición de las roturas se puede utilizar indentación circular, ra-
dial o segmental. Se suele asociar a criopexia y en algunos casos es necesario un 
drenaje externo del fluido. Se puede combinar con otras técnicas quirúrgicas. La 
indicación ideal del cerclaje escleral es una diálisis retiniana inferior, especialmen-
te en un paciente fáquico; suelen ser pacientes jóvenes.

• �Los objetivos de la vitrectomía primaria son retirar el vítreo cortical adherido a 
las roturas, drenaje directo del fluido subretiniano, tamponamiento de las roturas 
(aire, gas, aceite de silicona) y crear adhesiones corioretinianas alrededor de las 
roturas con endofotocoagulación láser o criopexia. La vitrectomía se prefiere para 
casos de pacientes pseudofáquicos, y especialmente si no se consiguen localizar las 
roturas, si las roturas son posteriores, en desgarros gigantes, re-desprendimientos, 
en casos de vitreorretinopatía proliferativa avanzada, o si hay opacidad de medios.
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PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Con relación al desprendimiento de retina regmatógeno (DRR):

	 a)	�El factor que más determina el pronóstico visual es el tamaño de la rotura causante

	 b)	�La degeneración lattice es la degeneración más importante directamente relacio-
nada con el DRR

	 c)	� La mayoría de las roturas (60%) se localizan en el cuadrante nasal inferior.

	 d)	�La retina adelgazada y una línea de demarcación son indicativos de DRR reciente

	 e)	�El desprendimiento del vítreo posterior es el proceso primario para el desarrollo 
de la mayoría de los desprendimientos de retina regmatógenos.

Comentario: El principal factor pronóstico es si la mácula está desprendida (peor pronós-
tico visual) o no (mejor pronóstico visual).
La mayoría de las roturas (60%) se localizan en el cuadrante temporal superior.
La retina adelgazada y la presencia de una línea de demarcación son indicativos de DRR 
crónico.

2. Sobre el tratamiento de los desprendimientos de retina regmatógenos:

	 a)	�La vitrectomía es la técnica de elección en un paciente pseudofáquico con un 
desprendimiento de retina con su rotura primaria postecuatorial.

	 b)	�Para una diálisis retiniana inferior, mácula on, el manejo de elección es el cerclaje 
escleral.

	 c)	� La retinopexia pneumática está contraindicada en pacientes fáquicos.

	 d)	�El cerclaje escleral no debería considerarse en pacientes que viven a más de 
1.000m de altitud respecto el nivel mar.

	 e)	�Para un desprendimiento de retina extenso sin roturas aparentes la retinopexia 
neumática es la técnica preferida por la mayoría de los cirujanos.

Comentario: La retinopexia neumática se puede realizar tanto en pacientes fáquicos 
como pseudofáquicos y tanto vitrectomizados como no vitrectomizados.
Una de las indicaciones clásicas de la retinopexia neumática es la certeza de que todas 
las roturas han sido identificadas.
A 1.000 m de altitud respecto el nivel del mar se puede producir una expansión de gas; 
es importante tenerlo en cuenta en la retinopexia neumática, pero el cerclaje en si no 
tiene ninguna contraindicación en estos pacientes.
La vitrectomía se prefiere para casos de pacientes pseudofáquicos, y especialmente si no se 
consiguen localizar las roturas, si las roturas son posteriores, en desgarros gigantes, re-des-
prendimientos, en casos de vitreorretinopatía proliferativa avanzada, o opacidad de medios.
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3. �Respecto los objetivos de las principales técnicas quirúrgicas para el desprendi-
miento de retina regmatógeno:

	 a)	�Con la vitrectomía primaria se pretende retirar el vítreo cortical adherido a las 
roturas y realizar un drenaje directo del fluido subretiniano.

	 b)	�La cirugía escleral consigue un taponamiento de la/s rotura/s por indentación 
externa.

	 c)	� La vitrectomía es la mejor técnica para evitar la catarata postoperatoria en pa-
cientes fáquicos.

	 d)	�Con la cirugía escleral se produce un cambio en el flujo de los fluidos de la cavi-
dad vítrea.

	 e)	�La retinopexia neumática pretende facilitar la reabsorción del fluido subretiniano 
para poder realizar la retinopatía de la/s rotura/s causantes, ya sea con criotera-
pia o con láser.

Comentario:
La mejor técnica para evitar la catarata en pacientes fáquicos es la cirugía escleral. La 
vitrectomía tiene un riesgo alto (hasta un 50%) de provocar catarata en los 2 años si-
guientes, complicando la rehabilitación visual y la relación riesgo-beneficio de la cirugía.
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