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INTRODUCCIÓN

Dentro de los diferentes tipos de DR existen los que son no regmatógenos, es decir, 
se producen sin desgarros ni roturas previas. A su vez dentro de este grupo, encontra-
mos los traccionales y los exudativos.

La palabra traccional no existe en el Diccionario de la Real Academia Española, se 
trata de un neologismo. Cuando empleamos esta terminología, nos referimos a la acción 
del gel vítreo al contraerse sobre la superficie retiniana. Cuando esto sucede se produce 
la separación de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario. En el DR exudativo la 
causa de esta separación es él acumulo de fluido proveniente de la exudación vascular, 
ya sea de los vasos de la retina o de la coroides.

Esto no implica que a lo largo del proceso no puedan desarrollarse roturas retinianas 
o combinarse dando lugar a los DR de tipo mixto. También hay que señalar que el DR 
traccional y el exudativo pueden coexistir en un mismo ojo y se puede hacer difícil sepa-
rar las dos entidades.

ETIOPATOGENIA

Desde que en 1957 Lewallen WM publica «Exudative retinal detachment; a review of 
the literature» (1), primera referencia bibliográfica en PubMed, se citan hasta la actuali-
dad 2.372 publicaciones con la terminología «exudative retinal detachment». A pesar de 
ello se trata de una patología poco frecuente.

El DR exudativo se produce como consecuencia de una colección de fluido entre la 
retina neurosensorial y el epitelio pigmentario, procedente de la extravasación vascular 
de los vasos de la retina o de la coroides (2).

La etiología puede ser múltiple y variada. El tipo de celularidad del exudado depen-
derá de la causa local o sistémica que lo provoca. Estas pueden ser inflamatorias, inmu-
nológicas, infecciosas, alteraciones vasculares, procesos hematológicos, tumoraciones 
sólidas primarias y metastásicas, enfermedades degenerativas, anomalías congénitas y 
algunos síndromes muy infrecuentes.

Las neoplasias (3) y las enfermedades inflamatorias (4) son las principales causas de 
los grandes DR exudativos.

• �Entre las causas inflamatorias e inmunológicas destacan la enfermedad de Vo-
gt-Koyanagi-Harada (caso clínico1) (5) y la oftalmía simpática (6) con sus nódu-
los de Dalen -Fuchs. También la escleritis posterior debe tenerse siempre en 
cuenta como posible causa de DR exudativo. Secundarias a otras enfermeda-
des sistémicas debemos destacar la enfermedad de Behçet, que es una impor-
tante vasculitis capaz de producir problemas oculares diversos (7). Así mismo 
debemos enumerar la artritis reumatoide, la esclerosis múltiple (8), la espon-
diloartritis anquilopoyética (9), la enfermedad lúpica (10), la granulomatosis 
de Wegener (11) y la poliarteritis (12). Las pars planitis o uveítis intermedias, 
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muchas de ellas de origen indeterminado pueden ser causa de estos trastornos 
en procesos crónicos (13).

• �Entre las causas infecciosas (14), que causan DR exudativos con menos frecuencia, 
cabe señalar la uveítis tuberculosa (15), la toxocariasis ocular (fig. 1), la toxoplas-
mosis (figs. 2a y 2b) (16), las candidiasis (fig. 3), la sífilis, el virus HIV (17), los cito-
megalovirus (18), el herpes simple (19), las cisticercosis (20), el quiste hidatídico 

Figura 1: Granuloma por toxocariasis con DR exudativo perilesional.

Figura 2: a. Coriorretinitis por toxoplasma. Turbidez vítrea con DR exudativo inferior b. Resolución 
del cuadro con tratamiento específico.

Figura 3: Coriorretinitis por cándida en una paciente inmunodeprimida por tratamiento 
quimioterápico por neoplasia de mama.
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(21), la borreliosis (22), así como otras uveítis granulomatosas menos frecuentes. 
También se ha descrito algún caso causado por infecciones por Dengue (23). En 
trasplantados de médula ósea se han observado secundarios a por infecciones 
debidas a pneumocistis (24).

• �Respecto a las alteraciones vasculares retinianas se han descrito como causan-
tes de DR exudativos en las obstrucciones venosas isquémicas (figs. 4a-4e), la en-
fermedad de Coats (25), la vitreorretinopatía exudativa familiar (26), los tumores 
vasoproliferativos (27) y la retinopatía de la prematuridad (25). Aunque en mu-
chas de estas patologías el componente traccional también puede coexistir pro-
duciendo desprendimientos de la retina mixtos (de hecho, algunas de ellas son 
más frecuente que produzcan DR traccionales que exudativos). Se han descrito 
también en la eclampsia y pre-eclampsia (28).

  �Interesante quiero señalar que muchas de estas pueden recidivar a lo largo de la 
vida después de un periodo de remisión muy largo tras el tratamiento primario 
(figs. 5a a 5d).

• �Entre los procesos hematológicos hay que citar la infiltración leucémica secunda-
ria a la leucemia linfoblástica aguda (29) y la púrpura de Schonlein-Henoch (30) en 
los niños. En los adultos las leucemias como la mieloide y la granulomatosis lin-
foide (31), los linfomas no-Hodgkin (32), así como otras hemoglobinopatías (33).

• �En cuanto a la patología tumoral la dividiremos en dos apartados, la retiniana y 
la coroidea. En la retiniana destaca la retinoblastoma (34), como tumor más fre-
cuente en la edad pediátrica, puede presentarse como un DR exudativo. Tumores 
vasculares retinianos como los hemangiomas capilares en la enfermedad de von 
Hippel-Lindau (figs. 6a a 6c) (35) también pueden ser causa de ellos. De los tumo-

Figura 4: a. Retinografía en color del polo posterior de una obstrucción de la vena central de la 
retina. Apreciamos desproporción arterio-venosa e importantes hemorragias intrarretinianas. b. 

DR exudativo nasal inferior secundario a la isquemia. c y d. AGF de las imágenes anteriores donde 
visualizamos las extensas isquemias. e. Resolución del DR después de la FCG láser (Varias sesiones 

espaciadas).
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res coroideos destaquemos que las metástasis representan el tumor intraocular 
más frecuente, el cáncer de pulmón en los varones (caso clínico 2) y el de mama 
en las mujeres (36). Por su frecuencia señalemos los hemangiomas coroideos so-
litarios (figs. 7a a 7d) que pueden estar asociados al síndrome de Sturge-Weber 
(37). También pueden provocar DR exudativos los melanomas de coroides (figs. 8) 
(38-39), los leiomiomas (40), los adenocarcinomas de cuerpo ciliar (41). los astro-
citomas retinianos adquiridos (figs. 9a a 9f) (42-43). En la literatura existe algún 
caso asociado a pseudotumor orbitario (44).

Figura 5: a. Enfermedad de Coats tratada a los 5 años con recidiva después de 15 años de remisión. 
Depósitos Lipídicos perilesionales con una telangiectasia en el centro de la imagen. b. AGF que 

confirma las telangiectasias que exudan. c. Estadio en remisión después del tratamiento con FCG 
láser. d. AGF con las telangiectasias obliteradas.

Figura 6: a y b. Angioma capilar retiniano con DR exudativo inferior. c. Meses posteriores a la FCG 
láser. Restos fibróticos del angioma, cicatriz macular y DR reabsorbido.
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• �Enfermedades degenerativas como la retinosis pigmentaria (figs. 10a-b) (45) tam-
bién pueden desarrollar DR exudativo.

• �Anomalías congénitas como el Síndrome de Morning Glory (46) pueden provocar 
DR exudativos, aunque es más frecuente que produzcan desprendimientos regma-

Figura 7: a y b. Angioma coroideo tratado desde hacía años con FCG láser. Posteriormente después 
de una nueva recidiva se aplica una placa de Yodo radioactivo. Desarrolla un DR perilesional 
e inferior con afectación macular. c. Panorámica del mismo paciente con la retina adaptada, 

retinotomía de drenaje temporal superior y bola de perfluorocarbono líquido subrretiniano residual 
en el meridiano de las 6h. d. Recidiva del angioma a los 10 años de la cirugía entre la cicatriz 

fibrótica y la papila. Se indicó posteriormente terapia fotodinámica.

Figura 8: Melanoma uveal con DR exudativo asociado. Se decidió tratamiento con enucleación.
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tógenos. También existen casos de DR exudativo en fístulas cavernosas del seno 
dural (47). La tetralogía de Fallot como causante de retinopatía isquémica perifé-
rica puede así mismo causarlo (48). Se ha descrito también la asociación con el 
síndrome de Turner (49).

• �De patogenia incierta está la coriorretinopatía central serosa (50), en esta entidad 
el DR puede llegar a ser muy importante cuando se asocia al uso de corticoides 
(contraindicados en esta patología). También hay que citar la epiteliopatía placoi-
de posterior multifocal aguda (51), la epiteliopatía pigmentaria retiniana difusa 
(52) y el síndrome de efusión uveal (figs. 11a a 11c) (53).

Figura 9: a. Astrocitoma retiniano adquirido (Con la autorización de Retina. Ophthalmic 
Comunications Society). DR exudativo perilesional con abundantes depósitos lipídicos. b y c. 
Angiografía con verde indocianina y fluoresceína. Circulación propiamente retiniana.d. RNM. 
Se aprecia la tumoración endofítica en secuenciaT2 axial. e. A las 24 h. de la endorresección o 

tumorectomía endocular. Reflejo brillante de la silicona 5000Cs. f. 15 años posterior a la cirugía, sin 
recidiva del proceso y con visiones de 0,7 N1.

Figura 10: a. DR exudativo periférico inferior en retinosis pigmentaria inversa. b. Retina adaptada 
después de cerclage escleral.
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• �Como enfermedades muy poco frecuentes algunos casos se han desarrollado en 
la hipertensión pulmonar familiar (54), en la distrofia muscular facioescapulohu-
meral (55), en los síndromes de Hallermann-Streiff-François (56), de Goodpasture 
(57), de Revesz (58), del anticuerpo antifosfolipídico (59), de Churg-Strauss (60), de 
Alport (61), entre otras.

  �También se han producido de manera yatrogénica secundarios a fotocoagulacio-
nes y criocoagulaciones excesivas (62).

SIGNOS Y SÍNTOMAS

Síntomas

Suelen ser los mismos que todos los DR pero en este tipo de desprendimientos los 
síntomas suelen presentarse de un modo anodino, poco alarmante y el paciente acude 
a la consulta con bastante cronicidad del proceso. Suelen ser pérdidas del campo visual 
lentamente progresivo, fotopsias ocasionales y miodesopsias. Los síntomas acostum-
bran a relacionarse íntimamente con la enfermedad de base.

Signos

La presencia de fluido movible, que se modifica con la postura del paciente, es al-
tamente sugerente de DR exudativo. Dado que el fluido subretiniano en estos DR res-
ponden a la fuerza de la gravedad, desprende la zona de la retina en la que se acumula, 
de forma que si, por ejemplo, el paciente está sentado, se desprende la retina inferior, 
mientras que si el paciente se tumba en posición supina, en cuestión de segundos o mi-
nutos, el fluido se desplazará a la mácula, desprendiéndola.

Otra característica es la suavidad y tersura de la retina desprendida, contrariamente a 
los DR regmatógenos en los que la retina tiende a presentar arrugas. Los pliegues típicos 
de la PVR (proliferación vítreo-retiniana, no acostumbran a verse en los DR exudativos.

Figura 11: a. Efusión uveal después del tratamiento radioterápico en cáncer de pulmón metastizado 
en úvea. La retina se encuentra pegada en la porción cristaliniana posterior. b. Mismo caso con luz 
difusa apreciamos las imágenes globulosas corioretinianas retrolenticulares. c. Un mes después del 

tratamiento radioterápico la efusión ha remitido parcialmente.
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En algunas ocasiones, los DR exudativos son tan bullosos que se ven directamente 
detrás del cristalino, lo que es excepcional en los DR regmatógenos.

En algunas, escasas ocasiones, por la cronicidad del proceso la retina desprendida 
se ve con muy poca movilidad. El desprendimiento de retina suele estar alrededor de 
la lesión que lo provoca. En otras ocasiones podemos observar depósitos lipídicos en 
los márgenes del desprendimiento secundarios a la exudación. Como en el desprendi-
miento de la retina traccional también, en ocasiones, se aprecian líneas de demarcación 
hiperpigmentadas según la cronicidad del proceso.

También observaremos los signos propios de la enfermedad causal. Coriorretinitis 
en las infecciosas, granulomas en la toxocariasis y en el quiste hidatídico, hemorragias 
y envainamiento vascular en las vasculitis. En las pars planitis podemos observar los 
«copos de nieve» en periferia. A las diferentes formas de presentación crónica de la co-
riorretinopatía central serosa le acompaña una dispersión pigmentaria en polo posterior 
muy objetivable con autofluorescencia. Las alteraciones vasculares, cuando se asocian al 
desprendimiento de retina, son las que suelen cursar más frecuentemente con depósito 
lipídicos. En las patologías tumorales también se puede observar por oftalmoscopia la 
etiología de base.

DIAGNÓSTICO

Es importantísimo, como hemos visto, diagnosticar correctamente los desprendi-
mientos exudativos, ya que, al contrario que otros tipos de desprendimientos de la reti-
na, el tratamiento puede no ser quirúrgico.

Tanto la oftalmoscopia indirecta como la biomicroscopía son pruebas fundamentales 
para el diagnóstico. La tomografia de coherencia óptica nos dará más información so-
bre el estado de la mácula y sobre las diferentes tumoraciones. No en pocas ocasiones 
el fluido levanta el polo posterior de un modo tan suave que no llega a detectarse por 
biomicroscopía.

En casos de turbidez vítrea la ecografía se hace indispensable, con ella también po-
demos apreciar el engrosamiento de la esclera y de la coroides.

Cuando los medios son transparentes la angiografía sigue siendo un método 
muy útil para valorar mejor la patología vascular retiniana (fluoresceína) y coroidea 
(verde indocianina). Esta última es muy importante en el diagnóstico diferencial 
entre el melanoma maligno de coroides amelánico y el hemangioma de coroides 
(fig. 12a a 12d). En las patologías tumorales puede ser de gran utilidad tanto el TAC 
como la RNM.

Los exámenes de laboratorio y de medicina interna nos pondrán de manifiesto en-
fermedades sistémicas que cursan con DR exudativos como manifestación inicial, por 
lo que la colaboración con un servicio de medicina interna se hace imprescindible en 
muchos pacientes.
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TRATAMIENTO

El tratamiento estará en función de la enfermedad de base, aunque con las particu-
lares individualidades de cada caso.

Los corticosteroides, agentes inmunomoduladores y tratamientos biológicos son 
utilizados en las vasculitis, uveítis intermedias y otras enfermedades de etiología infla-
matoria o inmunológica. Los corticoides pueden utilizarse en forma de colirios, inyec-
ciones perioculares e intravítreos (triamcinolona, dexametasona y fluocinolona). Los 
agentes inmunomoduladores disminuyen la corticodependencia. El mas empleado en 
estas patologías es la ciclosporina A, también son empleados la azatriopina, metotrexa-
te, y el micofenolato mofetil. Los agentes quelantes como la ciclofosfamida, clorambucil 
tan empleados anteriormente están prácticamente descartados por sus efectos adver-
sos. Dentro de los agentes biológicos hay que citar a cinco anticuerpos monoclonales 
anti-TNF-alfa: infliximab (63), adalimumab (64), etanercept (65), golimumab (66) y cer-
tolizumab pegol (67). Este es el motivo por el que, durante el tratamiento de estas en-
tidades, deberá existir una estrecha colaboración con un servicio de medicina interna.

En los DR secundarios a la coroidopatía central serosa suele ser útil la TFD, asociada 
o no a los fármacos anti-VEGF y en algunos casos seleccionados aún puede recurrirse a 
la fotocoagulación láser.

Figura 12: a. Angioma coroideo en porción superior del haz papilo-macular. Alteración del epitelio 
pigmentario (EPR) macular secundario a la cronicidad del proceso. b. AGF que muestra la alteración 

del EPR en la zona de la tumoración y de la mácula. c y d. Angiografía con verde indocianina, 
tiempos iniciales y tardíos, donde se aprecia la circulación y difusión coroidea desde los primeros.



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

RETINA 
6.  Desprendimiento de retina

6.7. Desprendimiento de retina exudativo
Daniel VIilaplana Blanch

11-672  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

En los agentes infecciosos deberemos tratar primariamente al germen causal. En mu-
chas ocasiones el DR cede con el tratamiento médico, pero en otras debe ser comple-
mentado con procedimientos quirúrgicos.

En las alteraciones vasculares con importantes isquemias y DR exudativos, la foto-
coagulación láser sigue teniendo un papel muy importante. Los anti-VEGF y los disposi-
tivos de cortisona son tratamientos a considerar en estas patologías.

En los procesos tumorales la TFD es útil en los hemangiomas coroideos. La fotocoa-
gulación láser se utiliza en los angiomas capilares retinianos. La braquiterapia como tra-
tamiento de los tumores intraoculares puede curar muchos desprendimientos de retina 
exudativos secundarios. Los protones acelerados han tenido sus indicaciones. En algunos 
tumores intraoculares también se ha utilizado la radioterapia estereotáctica. La termo-
terapia transpupilar, anteriormente muy utilizada, va quedando limitada al tratamiento 
combinado en las retinoblastomas. Se utiliza la vitrectomía con ablaciones quirúrgicas, 
endorresecciones, en algunos tumores sólidos. Así como resecciones transesclerales en 
situaciones especiales. En muchos casos, para la solución del cuadro, deben emplearse 
tratamientos combinados.

En otros pacientes puede emplearse una simple cirugía escleral, asociada o no con 
vitrectomía.

Como en todos los desprendimientos de retina el pronóstico va a depender de la 
afectación macular y el tiempo transcurrido, pero también estará muy relacionado con 
la enfermedad de base que lo provoca.

En conclusión, el comportamiento en estos pacientes es multidisciplinar. El pronós-
tico dependerá de la etiología del proceso y, como en todos los desprendimientos de la 
retina, de la afectación macular.

RESUMEN

1. �Los DR exudativos suelen estar producidos por el acumulo, en el espacio subreti-
niano, de fluido proveniente de la extravasación vascular (exudación), ya sea de 
los vasos de la retina o de la coroides.

2. �Pueden coexistir junto a los DR traccionales y regmatógenos, dando lugar a los 
desprendimientos mixtos.

3. �La etiología es múltiple y variada.
4. �Las neoplasias junto con las enfermedades autoinmunes e inflamatorias son las 

principales causas de los grandes desprendimientos exudativos.
5. �Los síntomas acostumbran a ser los mismos que todos los DR, pero suelen presen-

tarse de un modo anodino, poco alarmante y el paciente acude a la consulta con 
bastante cronicidad del proceso.

6. �El DR suele estar alrededor de la lesión que lo provoca.
7. �El tratamiento de los desprendimientos exudativos no suele quirúrgico y el com-

portamiento en estos pacientes es multidisciplinar.
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CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1 
Álvaro Fernández-Vega Sanz 
Instituto Oftalmológico Fernández-Vega

Desprendimiento de la retina exudativo – Enfermedad de Harada 
(Con la autorización de la Sociedad Española de Retina y Vítreo –SERV–)

Mujer de 36 años de edad que acude por disminución brusca, indolora, de la visión 
de 6 días de evolución.

Como antecedente destaca que poseen un gato doméstico.
En la exploración destaca una agudeza visual (AV) OD: 10-1,25-1,00 = 0,5 y en 

OI: 165‑1,25+2,00  = 0,4.
En el segmento anterior se aprecia una quémosis conjuntival acusada en AO, mayor 

en el OI. El resto es compatible con la normalidad.
TG de 14 mmHg en ambos ojos (AO).
En el polo posterior apreciamos desprendimientos exudativos de la retina múltiples 

en  AO (figs. 1a y b).

Figura 1: a-b: 
Desprendimientos de 
retina exudativos múltiples. 
c-d: AGF: punteado 
hiperfluorescente 
típico con llenado y 
tinción de las zonas de 
levantamiento exudativo. 
e-f: OCT: fluido en los 
espacios subretiniano, 
intrarretiniano y septos.
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La AGF muestra un punteado hiperfluorescente típico con llenado y tinción de las 
zonas de levantamiento exudativo (figs. 1c y d).

En la tomografía de coherencia óptica (OCT) observamos fluido en los espacios subre-
tiniano, intrarretiniano y septos (figs. 1e y f).

La analítica es compatible con la normalidad.
Se indica tratamiento con prednisona por vía oral en dosis de 1 mg/kg/día.
A los dos meses del inicio de los síntomas, la AV es en el OD: 50-0,50 = 1 y en el OI: 1.
En el fondo de ojo observamos una ligera alteración del epitelio pigmentario de la 

retina en el OI siendo el resto compatible con la normalidad (figs. 2a y b). En la  OCT se 
aprecia la resolución del cuadro (figs. 2d y 2e).

Figura 2: a-b: Ligera alteración del epitelio pigmentario de la retina en el OI. c-d: OCT: resolución del 
cuadro.



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

RETINA 
6.  Desprendimiento de retina

6.7. Desprendimiento de retina exudativo
Daniel VIilaplana Blanch

11-675  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

Caso clínico 2 
Daniel Vilaplana 
Hospitals Universitaris Mar i Esperança

Desprendimiento de la retina exudativo – Metástasis coroidea

Varón de 44 años que acude por disminución de la AV en OI de una semana de evo-
lución.

Como antecedentes destaca el haber padecido cáncer de pulmón hace 2 años.
En la exploración destaca AV OD = 1 y en OI = 0,2.
En el segmento anterior no se evidencian alteraciones.
TG OD = 17 mmHg y en OI = 16 mmH.
El segmento posterior del OD es compatible con la normalidad y en el OI se aprecian 

imágenes lobuladas amarillentas en polo posterior y en cuadrante ínfero-temporal con 
fina dispersión pigmentaria en área macular. La OCT muestra las típicas imágenes ondu-
ladas coroideas con DR exudativo en polo posterior e imágenes de detritus por debajo 
de las capas externas de la retina (figs. 1a-b).

El servicio de oncología detecta metástasis pleural, ósea y cerebral. Se indica trata-
miento con radioterapia holocraneal.

A los 20 días el paciente refiere una discreta mejora en su AV (0,6) y observamos las 
tumoraciones algo reducidas.

El paciente fallece al mes y medio de la sintomatología ocular.

Figura 1: a: Imágenes lobuladas amarillentas en polo posterior y en cuadrante ínfero-temporal 
con fina dispersión pigmentaria en área macular. b: Típicas imágenes onduladas coroideas con DR 
exudativo en polo posterior e imágenes de detritus por debajo de las capas externas de la retina.
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PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Respecto al desprendimiento de la retina exudativo:

	 a)	�La etiología puede ser múltiple y variada.

	 b)	�Los síntomas suelen presentarse de un modo agudo.

	 c)	� El tratamiento acostumbra a ser quirúrgico.

	 d)	�Para el diagnóstico diferencial entre el melanoma maligno de coroides amelánico y 
el hemangioma de coroides sigue siendo útil la angiografía con verde indocianina.

	 e)	�Actualmente y en caso de utilizar tratamiento médico para un DR exudativo de 
orígen inmunológico, son igualmente empleados los agentes quelantes como los 
biológicos.

2. �El desprendimiento de la retina exudativo es una patología poco frecuente. De las 
siguientes cual es la más infrecuente publicada:

	 a)	�Tuberculosa.

	 b)	�Toxocariasis.

	 c)	� Toxoplasmosis.

	 d)	�Candidiasis.

	 e)	�Dengue.

3. Referente al desprendimiento de la retina exudativo y la patología tumoral:

	 a)	�La retinoblastoma es el tumor más frecuente en la edad pediátrica.

	 b)	�Las metástasis representan el tumor intraocular más frecuente.

	 c)	� El cáncer de colon es el que mas frecuentemente metastatiza en el ojo.

	 d)	�La enfermedad de von Hippel-Lindau suele cursar con tumores coroideos.

	 e)	�Los hemangiomas coroideos solitarios pueden estar asociados al síndrome de 
Sturge-Weber.
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