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6.5. Desprendimiento de retina por desgarro gigante
Sonia Viver Oller, Jeroni Nadal Reus

OBJETIVOS DEL CAPITULO

1. Comentar las generalidades y factores de riesgo asociados a los desgarros gigan-
tes.

2. Reflejar qué particularidades clinicas y quirurgicas hacen tan complejo el abordaje
terapéutico del desprendimiento de retina por desgarro gigante.

3. Recomendaciones respecto a la eleccidon de la técnica quirdrgica, detallando
los puntos mds determinantes a considerar para aumentar la tasa de éxito qui-
rargico.

4. Aclarar cudl es la conducta terapéutica mas apropiada en el manejo de las compli-
caciones intraoperatorias y postoperatorias.

INTRODUCCION

Los desprendimientos de retina por desgarro gigante se deben a la rotura de la retina
neurosensorial de espesor completo que ocupa circunferencialmente 90° o 3 usos hora-
rios, con desprendimiento del vitreo posterior (1).

La complejidad en su abordaje terapéutico y las potenciales complicaciones intraope-
ratorias y postoperatorias suponen un reto quirurgico.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de desprendimiento de retina por desgarro gigante se estima en 0,05
por cada 100.000 habitantes (2).

Causan el 1,5% del total de desprendimientos de retina regmatégenos. La inci-
dencia es mayor en varones jévenes y con relativa frecuencia la patologia es bilateral
(12,8% de los casos). Su localizacion mas tipica es en cuadrantes superiores o tempo-
rales (3).

Aunque la mayoria son idiopaticos también se han descrito secundariamente a trau-
matismos oculares, fotocoagulaciones o criocoagulaciones excesivas y por degeneracio-
nes periféricas de riesgo (4).

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo para desarrollar un desgarro gigante se incluyen la alta
miopia, el traumatismo ocular, el sindrome de Marfan, las distrofias vitreo-retinianas
hereditarias como el sindrome de Goldmann-Favre, la enfermedad de Wagner, la reti-
nosquisis juvenil y la artro-oftalmopatia de Stickler, ademas de las degeneraciones en
empalizada extensas y la afaquia entre otros (4,5).
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PATOGENIA

Este tipo de desgarros ocurren por la licuefaccion del vitreo central, causando una
traccién circunferencial brusca en la base del vitreo conduciendo a roturas extensas en
la misma base vitrea o en la ora serrata (3).

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas no difieren de los de otros desprendimientos de retina regma-
tégenos, excepto en la severidad y rapida progresion de la clinica.

A la presencia de fotopsias y miodesopsias (que traducen la presencia de un despren-
dimiento de vitreo posterior y la potencial formacidon de una rotura retiniana) le sigue
la aparicién de un escotoma periférico progresivo vy, finalmente, pérdida visual central
y metamorfopsia, en caso de compromiso macular. En ocasiones puede haber pérdida
subita de la visidn si al debut existe hemorragia vitrea asociada.

DIAGNOSTICO

Debemos realizar la anamnesis del paciente sobre sus antecedentes personales bus-
cando asociaciones causales, por ejemplo, antecedentes traumaticos previos o enferme-
dades predisponentes.

Un examen de fondo con oftalmoscopia indirecta, con o sin depresién escleral, es
preceptivo para valorar con exactitud la presencia, localizacion y tamafio del desgarro,
la posicion y movilidad del colgajo de retina, la extensién del desprendimiento, la exis-
tencia de compromiso macular y la presencia preoperatoria de signos de proliferacion
vitreorretiniana. También el estado del cristalino tiene relevancia.

Cuando existe opacidad de medios ya sean corneales, cataratas maduras o hemo-
rragias vitreas, podemos valernos de la ecografia B o bidimensional para determinar
la ubicacién y magnitud del desprendimiento; en muchas ocasiones incluso podemos
objetivar la presencia del desgarro gigante y la eversion de la retina hacia el disco
6ptico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos distinguir los desgarros retinianos de las didlisis retinianas. En el primero
el vitreo estd adherido al borde anterior de la rotura, pero no al posterior, por lo que la
retina se mueve libremente y puede llegar a replegarse sobre si misma. Por el contrario,
en la didlisis el vitreo sigue adaptado tanto al borde anterior como al posterior, resultan-
do en una retina poco moavil, razdén por la cual el desprendimiento de retina asociado a
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dialisis progresa muy lentamente y es excepcional la presencia de proliferacién vitreo-
rretiniana (6). En este caso la localizacion mas frecuente son los cuadrantes inferiores y
temporales.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Hasta hace pocos afios el porcentaje de reaplicacion postquirdrgica primaria y final
de la retina era pobre. En la actualidad la mejora de los sistemas de visualizacién de
campo amplio, la instrumentacion de pequefio calibre y el uso de los perfluorocarbonos
liguidos han incrementado dicho porcentaje (7). Aun asi, la tasa final de reaplicacion es
menor comparada con la de otros desprendimientos. Factores como la vitrectomia pre-
via, el tamafio del desgarro mayor a 1802 y la presencia de vitreorretinopatia prolifera-
tiva en el preoperatorio ensombrecen el porcentaje de éxito y el prondstico visual (8,2).

Hoy por hoy, todavia no tenemos una guia terapéutica estandarizada para el trata-
miento de esta entidad, ademas hay una serie de caracteristicas distintivas en los desga-
rros gigantes que hacen mas complicado su manejo. Por un lado, la dificultad derivada
del comportamiento del colgajo posterior, en ocasiones evertido y replegado sobre si
mismo; y por otro la tendencia al deslizamiento posterior de la retina al retirar el per-
fluorocarbono liquido (9).

Remarcar la gran propensién al desarrollo de proliferacion vitreorretiniana. Los facto-
res que estimulan la proliferacion de membranas fibrocelulares son la amplia dispersién
de pigmento en el vitreo y en la superficie de la retina —por la extensa drea de epitelio
pigmentario expuesta (10)—, la frecuente asociacién de hemorragia vitrea- con la consi-
guiente produccién de citoquinas y otros factores proinflamatorios - y la rotura de la ba-
rrera hematoretiniana por exceso de fotocoagulacion y criocoagulacién intraoperatoria.

Actualmente la técnica mds recomendable, dada la participacidén tan determinante
de la traccién vitrea, es la vitrectomia. Nuestra preferencia es entrar por pars plana a
3,5 mm del limbo con instrumentos de calibre 23 G. Realizamos una vitrectomia central
y periférica lo mds completa posible. Nos ayudamos de la inyeccién de perfluorocarbo-
no liquido para estabilizar la retina y facilitar el desplegamiento y reposicién de esta. En
ocasiones debemos realizar cirugia bimanual para poder movilizar y recolocar la retina
con la ayuda de pinzas y canulas con punta de silicona, para ello es muy util la colocacién
de una luz accesoria. Es imperativo vitrectomizar el borde anterior del desgarro y todo
el vitreo remanente a nivel de los margenes de la rotura, ya que cualquier traccién resi-
dual puede causar recidiva del desprendimiento. Con la retina ya aplicada y la cavidad
vitrea llena de perfluorocarbono hasta el borde de la rotura, realizamos 2 o 3 hileras de
fotocoagulacion en los margenes del desgarro (en particular en los extremos del mismo),
llevando el tratamiento hasta ora serrata. En caso de no poder llegar a la misma, hare-
mos identacion periférica y laser con luz y en ultimo extremo criocoagulacién. Durante
el intercambio por aire, debemos conseguir un drenaje completo del fluido subretiniano
antes de la extraccion del perfluorocarbono liquido, para evitar el deslizamiento de la
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Figura 1: Retinografia de campo amplio. Fondo de ojo con alta miopia y desprendimiento vitreo con
anillo de Weiss prepapilar. Imagen de desgarro gigante en sector temporal, con desprendimiento
de retina asociado e inminente afectaciéon macular. Vemos claramente tanto el borde anterior
como el posterior del desgarro y la tendencia a la eversidn de este ultimo, asi como la amplia
area de epitelio pigmentario expuesto. En medio: Retinografia de campo amplio a las 48 horas del
postoperatorio del mismo paciente que en la figura 1. Vemos la ausencia de restos vitreos después
de una vitrectomia amplia y completa (p.e. el anillo del Weiss) y 2 hileras de fotocoagulacidn justo
en el limite del borde posterior de la rotura, con los impactos de laser todavia edematosos, llegando
hasta ora serrata. A la derecha: Retinografia de campo amplio a los 3 meses del postoperatorio
del mismo paciente que en la figura 1y 2. A destacar la hiperpigmentacién de los impactos de
fotocoagulacion y la retina aplicada en los 360 grados y sin signos de proliferacion vitreorretiniana.

retina y la consiguiente formacidn de pliegues retinianos; el intercambio directo de per-
fluorocarbono por silicona es otra alternativa para prevenir esta complicacion (11).

La fotocoagulacién 3609, la eleccidon del agente taponador de larga duracién prefe-
riblemente el aceite de silicona o el implante de un procedimiento circunferencial, son
mas discutibles. Sin embargo, en pacientes faquicos, en los que exista proliferacién vitre-
orretiniana preoperatoria, en desgarros de disposicion inferior o si ocupan mas de 1802
aconsejamos la colocacién de un cerclaje (fig. 1) (11,12).

Hay también controversia en la extraccion del cristalino con implante de lente, que
dependera no solo del grado de catarata sino también de la necesidad de una mejor
visualizacion de la retina periférica (12,13).

Como adelantdbamos, los desprendimientos de retina por desgarro gigante pre-
sentan un alto riesgo de recidiva. Los motivos principales son la persistencia de trac-
cion sobre los bordes del desgarro, la existencia de desgarros pequefios que pasaron
inadvertidos intraoperatoriamente o el desarrollo de proliferacidon vitreorretiniana,
entre otros (14).

Dado que en algunos sujetos la afectacion
puede ser bilateral debemos considerar la foto-
coagulacién profilactica del ojo adelfo en casos
de alto riesgo, por ejemplo, en sujetos con mio-
pia magna con presencia de degeneraciones en
empalizada sectoriales. Si las empalizadas son
muy extensas podemos plantear la colocacién
de un exoplante circunferencial, aunque este es
un tema mas controvertido (4,15).

Video 1. Desgarro gigante.
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MENSAIJES CLAVES

— El desprendimiento de retina por desgarro gigante presenta una alta tasa de reci-

diva dado el mayor riesgo de desarrollar proliferacion vitreorretiniana, entre otros
factores.

— La vitrectomia pars plana es la técnica quirurgica de eleccidn para esta patologia.

Para disminuir las recidivas es imprescindible realizar una vitrectomia minuciosa
de la base vitrea y sobre todo a nivel de los margenes del desgarro.

— Debemos realizar fotocoagulacion de todo el borde posterior de la rotura y de sus

extremos hasta pars plana. Si es posible debemos evitar la criocoagulacién.

— Uno de los mayores problemas durante la cirugia es la movilidad del colgajo pos-

terior del desgarro. Debemos asegurarnos de que con el perfluorocarbono liquido
consigamos una buena reaplicacién del mismo y un completo drenaje del fluido
subretiniano, para evitar el deslizamiento de la retina durante el intercambio con
aire, evitando asi la formacién de un pliegue retiniano.

— Se recomienda utilizar taponadores de larga duracidn, preferentemente silicona.
— La colocacidn de un exoplante circunferencial se aconseja en pacientes faquicos,

con roturas inferiores o de mds de 180° o si ya hay proliferacién vitreorretiniana
en el preoperatorio.
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)
1. Sobre el desprendimiento de retina por desgarro gigante:
= a) Entendemos por desgarro gigante aquel que ocupa 3 husos horarios.
=~ b) La localizacién mds tipica es en cuadrantes temporales inferiores.
=~ ¢) La mayoria de los desgarros gigantes son secundarios.
= d) De los secundarios el factor causal mas relacionado son los traumatismos oculares.
= e) El diagndstico diferencial a considerar es la dialisis retiniana.
2. Sobre la técnica quirurgica en el desprendimiento de retina por desgarro gigante:

= a) La técnica quirurgica mas aconsejable es la vitrectomia con o sin exoplante cir-
cunferencial.

= b) El taponador mas aconsejable es la silicona.
= c) Es aconsejable realizar fotocoagulacién del borde posterior del desgarro y crio-
coagulacién de sus extremos.

= d) Aconsejamos un exoplante circunferencial solo si existe PVR en el preoperatorio.

= e) A pesar de la mejor técnica quirurgica, el riesgo de recidiva es mayor que con
otros desprendimientos regmatdgenos. V
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