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OBJETIVOS DEL CAPÍTULO

La vitreoretinopatia proliferante o VRP sigue siendo la complicación más grave y fre-
cuente de la cirugía de los desprendimientos de retina condicionando seriamente los 
resultados anatómicos y funcionales, los objetivos de este capítulo son los siguientes:

•  Entender el concepto actual de la enfermedad y las razones que han llevado a que 
no se haya avanzado de forma significativa en su prevención y manejo desde su 
descripción como entidad independiente en 1983.

•  Desechar las clasificaciones existentes porque no proporcionan ni una idea clara 
de la severidad de la enfermedad ni son útiles para los estudios comparativos.

•  Proporcionar unas ideas básicas sobre el manejo quirúrgico de los desprendimien-
tos de retina para disminuir su incidencia.

•  Proporcionar unas pautas básicas para el manejo quirúrgico de esta complicación, 
que garantice los mejores resultados anatómicos posibles.

CONCEPTO, SIGNOS Y CLASIFICACIONES

Cualquier trabajo sobre la vitreoretinopatía proliferante (VRP o PVR en inglés), la 
define como la complicación más frecuente y grave de los desprendimientos de retina 
(DR) regmatógeno (1). Su historia comienza en 1983 cuando el comité terminológico de 
la Sociedad Americana de Retina unifica algunos términos que se venían utilizando tales 
como retracción vítrea masiva, retracción prerretiniana masiva o proliferación perirre-
tiniana masiva que definían una complicación que ocurría generalmente tras el intento 
de solucionar quirúrgicamente los DR haciéndolos prácticamente inoperables (2). Este 
comité, independientemente del acierto con el nuevo nombre, comete dos errores im-
portantes, que han condicionado esta enfermedad, impidiendo que se haya avanzado de 
forma significativa en su solución en casi 40 años. El primer error es ignorar la patogenia 
del problema y definirla como «la proliferación de membranas en ambas superficies 
de la retina desprendida y en la superficie posterior del gel vítreo desprendido». Han 
hecho falta muchos años de estudio para comprender que en realidad se trata de una 
manifestación exagerada de proceso de cicatrización normal que afecta a la retina y que 
naturalmente implica a todas sus capas y no solo a las «superficies». En cualquier DR, 
tras la separación de la neuroretina del epitelio pigmentario (EPR), los fotorreceptores 
comienzan a «morir» de forma muy rápida (en horas) principalmente por apoptosis y 
por otros mecanismos de muerte celular. (1) Ese proceso de isquemia, por separación de 
la coriocapilar, afecta a toda la retina externa e induce la muerte de todas las neuronas 
retinianas lo que desencadena una serie de mecanismos compensadores. Entre ellos se 
estimulan (al igual que en cualquier otra lesión del Sistema Nervioso Central) las células 
de la glía (Müller, astrocitos y microglia) que se activan con la finalidad de remodelar la 
retina y preservar su estructura. Estos cambios intraretinianos fueron ignorados en la 
clasificación inicial. (2) De esa forma los cirujanos volcaron sus esfuerzos en «pelar» de 
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la forma más eficiente posible las membranas que eran la causa del problema. Sin em-
bargo, en muchos casos este «pelado» no resolvía el cuadro y algunos investigadores clí-
nicos, fuimos conscientes de que en determinados casos no había nada que pelar y que 
lo que pasaba era que la retina estaba contraída lo que impedía su replicación a menos 
que realizáramos retinectomias que a veces eran muy amplias, y naturalmente eran el 
origen de más problemas. Por eso en 2006 (3) empezamos a focalizarnos en los cambios 
intraretinianos de la VRP, que hoy todo el mundo acepta.

En relación con la concepción original (2), las culpables del problema eran las células 
del EPR, que se separaban de la membrana de Bruch, y que, a través de las roturas reti-
nianas, migraban a la superficie de la retina y al vítreo, y allí sufrían una transformación 
mesemquimal, proliferaban y se transformaban en células con características de fibro-
blastos que creaban membranas de colágeno que eran las causantes de la VRP. Claro que 
este fenómeno existe, pero los problemas fundamentales están en la enorme capacidad 
de reacción de las células de la glía retiniana y las células del EPR seguramente juegan 
un papel secundario (1,4).

A partir de la concepción original de la VRP (2) los esfuerzos se dirigieron en dos 
sentidos: por un lado, en intentar reproducir modelos experimentales basados en la in-
yección intravitrea de fibroblastos y de cualquier otra célula que pudiera imaginarse 
(5). Y por supuesto en inyectar en ellos y a veces en humanos cualquier fármaco con 
capacidad antiproliferativa. (6) Naturalmente esos fármacos funcionaban perfectamen-
te en los modelos experimentales, pero en los ensayos clínicos en humanos solo se han 
cosechado fracasos (1).

La última de las aportaciones del Comité Terminológico, fue la clasificación de la VRP. 
Según ellos, constaba de cuatro estadios denominados A, B, C y D. Y como a los autores 
les pareció que no se recogían todas las posibilidades, a los estadios C y D los subdividie-
ron en 3 clases cada uno (2). Pronto se demostró que la clasificación no era útil y apare-
cieron algunas otras, con tal grado de complejidad que los clínicos optaron por no utili-
zarlas (7). De hecho, en una revisión reciente de la literatura (8) encontramos que solo el 
74% de los artículos revisados relacionados con los tratamientos, publicados entre 2000 
y 2014, utilizó una clasificación estandarizada, siendo en el 56,3% de los casos la de la 
Sociedad de Retina actualizada (7) y que el 33,9% seguían utilizando la original de 1983 
(2) o incluso algunas aproximaciones imaginativas, que clasifican la VRP en leve, mode-
rada y grave sin que se sepa bien a que se refieren los autores. El mayor problema de las 
clasificaciones es que no proporcionan una idea clara de la progresividad del proceso. 
No es más grave un D3 que un C2, y el primero puede ser mucho más fácil de solucionar 
quirúrgicamente que el segundo. Está claro que las clasificaciones actuales tienen un va-
lor muy limitado en la práctica clínica, pero para fines de investigación clínica, se necesita 
una nueva, porque una de las consecuencias es que no es fácil comparar los resultados 
de las diferentes series con los distintos tratamientos que se han ido proponiendo.

Finalmente, y desde un punto de vista práctico hay varios signos que permiten sos-
pechar o intuir que este proceso se va a desarrollar. La presencia de abundante pig-
mento en el vítreo (polvo de tabaco), la presencia de bordes enrollados en los des-
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garros, sobre todo en el borde posterior. Y por supuesto la aparición de membranas 
epiretinianas que cuando se contraen adquieren formas estrelladas. A veces aparecen 
(sobre todo tras reintervenciones membranas subretinianas, que en ocasiones forman 
anillos (en servilletero) o bandas anchas y extensas (1). En otras ocasiones sobre todo 
en pseudofaquicos aparecen bandas en la base del vítreo y posteriormente contraccio-
nes (la denominada por algunos VRP anterior). Y cuando estamos en el quirófano, la 
imposibilidad de readaptar la retina mediante perfluorocarbonados líquidos o aire, es 
un signo inequívoco de que la retina está contraída. Estas alteraciones intraretinianas 
son las más graves y además suelen obligar al cirujano a modificar su técnica realizan-
do retinectomias que no estaban previstas y que en muchos casos son fuente de más 
complicaciones, aunque el paciente salga de quirófano con la retina, aparentemente 
reaplicada. Por eso sería importante detectarlas lo más precozmente posible. El de-
sarrollo de la tomografía de coherencia óptica (OCT) y el desarrollo de sistemas de 
OCT intraoperatorios podría ser útil en clínica práctica porque permite la evaluación 
intraoperatoria del estado de la retina. El iOCT puede identificar cambios intrarretinia-
nos y / o membranas subretinianas que no se pueden despegar fácilmente. Las formas 
intrarretinianas son especialmente difíciles de identificar preoperatoriamente, pero su 
presencia es crucial en el manejo quirúrgico porque el intentar quitar una supuesta 
membrana puede resultar en un daño severo del tejido retiniano y nuevas roturas iatro-
génicas. Por tanto, la técnica quirúrgica e incluso la elección del taponamiento pueden 
verse modificada según los resultados de las imágenes de OCT. Esperamos que, en un 
futuro cercano, se pueden desarrollar estudios clínicos con el objetivo de evaluar las 
ventajas de esta tecnología (9).

FACTORES DE RIESGO

En la década de los 2000, diversos grupos intentaron relacionar el desarrollo de la 
VRP con factores de riesgo clínicos (10) llegando a desarrollar formulas y algoritmos que 
supuestamente permitían identificar a los pacientes que tenían más posibilidades para 
intentar en ellos alguna medida profiláctica o coadyuvante de la cirugía. La realidad se 
impuso y los bajos valores de sensibilidad y especificidad de dichas formulas impidieron 
su utilización práctica. Pero quedó claro que casi todas las circunstancias que promueven 
una mayor respuesta inflamatoria asociada al DR, ya fuesen pre, intra o postquirúrgicos 
favorecen su desarrollo. Las roturas grandes, la coexistencia de hemorragias intravitreas, 
la excesiva aplicación de técnicas de retinopexia, sobre todo cuando se utilizaba el frio, 
las múltiples re-intervenciones, y un largo etcétera. Nuestro grupo centró sus esfuerzos 
en la búsqueda de factores genéticos que condicionaran la respuesta inflamatoria, al 
igual que en cualquier otra parte del organismo, dando lugar a una serie de publicacio-
nes sobre determinados polimorfismos que hoy son una referencia. (1) Sin embargo, ni 
siquiera asociando los factores clínicos a los hallazgos genéticos los valores predictivos 
son lo suficientemente robustos (11).
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PROFILAXIS

Es obvio que la VRP es un proceso complejo que involucra a diferentes factores de 
riesgo para su desarrollo y que la idea simplista de la descripción original (2), no ha 
logrado una profilaxis eficaz hasta el momento, más allá de que funcione en modelos 
experimentales, que ya se ha demostrado sobradamente que no reproducen la enfer-
medad del ser humano. Durante los últimos 25 años, las técnicas quirúrgicas vitreorreti-
nianas han evolucionado, y se ha puesto mayor énfasis en el éxito de la cirugía primaria 
del DR para prevenir el desarrollo de la VRP. La selección de casos se ha refinado y se 
podría haber esperado que la incidencia de PVR disminuyera, pero todavía su frecuencia 
permanece prácticamente sin cambios, con una incidencia postoperatoria de VRP que 
varía del 4% al 34% en estudios prospectivos. (12). Estos resultados muestran que hay 
una necesidad de un tratamiento farmacológico complementario que pueda prevenir o 
detener su progresión. Las estrategias han incluido antiinflamatorios, antiproliferativos, 
agentes anti-neoplásicos, anti-factores de crecimiento, antioxidantes y otros, incluyen-
do, como no. a los anti-angiogénicos. Una de las ideas que más expectativas levantó, fue 
una combinación de heparina de bajo peso molecular y 5-Fluorouracilo en el líquido de 
perfusión de las vitrectomias y que a muchos investigadores que estábamos centrados 
en la VRP nos pareció sorprendente (13). Probablemente porque fue una idea de un gru-
po británico el trabajo llego a generar un editorial en la misma revista donde se afirma-
ba, supongo que solo como una broma, que, tras la Commonwealth, este era uno de los 
más importantes inventos británicos (14). El mismo grupo británico tuvo la valentía de 
publicar tres años más tarde que el denominado «British cocktail» no parecía servir para 
mucho (15). A fecha de hoy no hay mucho que hacer excepto un correcto tratamiento 
anti-inflamatorio en el postoperatorio, y nos ha parecido divertido el título de una de las 
últimas publicaciones sobre este tema, en alemán, que se denomina «misión imposible» 
(16). No creemos que lo sea, pero habrá que volver a la patogenia para dar con alguna 
respuesta positiva (1).

TRATAMIENTO

Parece evidente que a fecha de hoy el único tratamiento posible es el quirúrgico. 
Pero antes de entrar de lleno en el, creemos que hay que hacer dos consideraciones 
relacionadas con los resultados anatómicos y funcionales en los pacientes, que no lo ol-
videmos, lo que desean no es que les reapliquemos la retina, sino poder ver. A pesar de 
los avances recientes en la cirugía que ofrecen una mayor gama de técnicas quirúrgicas, 
la mejora anatómica y funcional deja bastante que desear en la VRP. Las tasas de éxito 
siguen siendo insatisfactorias. Pero como ha mencionado, dada la variabilidad de este 
proceso y la amplia variedad de procedimientos quirúrgicos disponibles, es muy difícil 
estimar adecuadamente los resultados anatómicos y visuales. A lo que se añade el pro-
blema ya mencionado de la dificultad de clasificar de manera uniforme la gravedad de la 
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enfermedad por la falta de una clasificación adecuada. En la literatura aparecen tasas de 
éxito anatómico que oscilan entre el 60 al 90% dependiendo de los criterios de inclusión 
y el concepto que tiene cada cirujano sobre la gravedad de la enfermedad. (17) Pero en 
los casos más graves las tasas están en torno al 39% (18).

Si los resultados anatómicos no son muy brillantes, los funcionales pueden catalo-
garse de desastrosos. Las tasas de éxito funcional informadas con mayor frecuencia des-
pués de la cirugía de DR muestran que solo el 40-80% de los pacientes recuperan una 
visión ambulatoria de 5/200 o mejor (19). Estos malos resultados pueden derivarse de la 
gliosis reactiva secundaria (1).

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

Dentro de las indicaciones de la cirugía del DR con VRP no siempre se incluye la 
re-aplicación primaria de la retina. En casos con recidivas con un potencial visual limita-
do también se incluye la prevención de la hipotonía o la ptisis bulbi con taponamiento 
de aceite de silicona a largo plazo pueden ser también posibles indicaciones quirúrgicas. 
Por lo tanto, un correcto consentimiento informado que incluya unas expectativas rea-
listas es fundamentales porque los DR relacionados con la VRP pueden requerir múlti-
ples procedimientos quirúrgicos y tener un pronóstico visual reservado (9). A pesar de 
que se han descrito numerosas técnicas quirúrgicas, actualmente la cirugía del la VRP 
sigue siendo un desafío quirúrgico para todos los cirujanos de retina y vítreo. Además, 
la evidencia científica procedente de los múltiples estudios con respecto al tratamiento 
quirúrgico de la VRP es muy limitada por la naturaleza retrospectiva de los mismos, por 
la no estandarización de las diferentes técnicas quirúrgicas y por el sesgo de selección en 
los estudios (1,9,17,19).

Actualmente el manejo quirúrgico de la VRP sigue siendo la vitrectomía (VPP) aso-
ciando algunas de las siguientes técnicas:

•  Cirugía escleral asociada: Pese a que existe una tendencia de asociar una banda 
escleral (BS) a la vitrectomía (VPP) en los casos de VRP, esta combinación sigue 
siendo una fuente común de debate, particularmente cuando se utilizan retinec-
tomías. Actualmente no se encuentran diferencias significativas en las tasas de 
re-aplicación cuando se compara la VPP sola con VPP + BS asociada en pacientes 
con DR y VRP (20,21). En pacientes jóvenes y fáquicos la tendencia es a usar VPP 
+ BS, para evitar posibles tracciones de la base del vítreo y mantener integro el 
segmento anterior del ojo.

•  Cirugía del cristalino asociada: Muchos autores han reportado mejores resultados 
en los DR relacionados con la VRP cuando se extrae el cristalino, ya sea mediante 
lensectomía o facoemulsificación. Posiblemente debido a una mejor disección de 
la base del vítreo en especial en casos de VRP anterior (9). Sin embargo, no está 
recomendada de manera rutinaria y en los casos de realizar lensectomía se debe 
intentar conservar la cápsula anterior para evitar complicaciones relacionadas con 
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el aceite en ojos afáquicos y posibilitar la implantación posterior de una lente in-
traocular (9).

•  Barrera de endolaser 360° asociada: Los resultados anatómicos en cirugía del DR 
son variables (9,22,23), no existiendo evidencias científicas en casos de DR con 
VRP asociada. En general no se recomienda la realización de este tipo de barre-
ras de laser de manera rutinaria por el incremento de factores inflamatorios, la 
creación de grandes áreas de necrosis retinianas y el incremento de proliferación 
de membranas epirretinianas. Además, tiene la gran desventaja de ser fuente de 
nuevas roturas y de recidivas de DR, dificultando la identificación de las roturas 
que se producen en los bordes de las áreas de atrofia coriorretiniana.

•  Retinectomías: Se suelen realizar en aquellos casos en los que las membranas no 
se pueden eliminar lo suficiente como para aliviar la tracción o existe un acorta-
miento retiniano. Generalmente no se recomiendan en la primera cirugía debido 
a la gran cantidad de complicaciones postoperatorias que pueden ocurrir (hipoto-
nía, recidiva de DR, VRP). Se recomienda hacerlas en retina periférica, no superar 
los 180° en la medida de lo posible, eliminar la retina anterior a la retinectomía y 
realizarlas, cuando se pueda en los cuadrantes inferiores. Aunque se han reporta-
do resultados anatómicos satisfactorios en pacientes con VRP (24,25), los resul-
tados funcionales suelen ser malos y acerca de un 40-50% de los casos requieren 
taponamientos permanentes con aceite de silicona (9).

•  Gas perfluoropropano (C3F8) o Silicona: El Silicone Study Group (26), refiere me-
jores resultados con aceite de silicona que con SF6, en ojos con VRP de grado C o 
peor. Sin embargo, no se realizó un estudio comparativo entre C3F8 y el aceite de 
silicona. No parece haber diferencias en los resultados anatómicos o visuales al 
comparar el aceite de silicona de 1.000 cst con el de 5.000 cst, ni en las tasas de 
complicaciones, entre los dos en la reparación de DR complejos (27). Sin embargo, 
sí parece haber una mayor tasa de emulsificación y un mayor número de compli-
caciones postoperatorias con aceites de silicona de menor viscosidad (9). Poe eso 
se tiende a utilizar el aceite de 5,000 cst en los casos que se necesitan tampona-
mientos prolongados de al menos 3 meses, ya que la mayoría de las recurrencias 
de VRP ocurren durante ese período.
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CASO CLÍNICO

CASO CLÍNICO-1 

•! 45a, remitida para valorar tratamiento quirúrgico 
Octubre 2020
• No antecedentes personales
• No antecedentes sistémicos 
• Antecedentes oftalmológicos previos: trauma ocular OI 

Febrero 2020. Estallido ocular
• Afaquia + Anirídia traumática en OI. Febrero 2020

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno

CASO CLÍNICO-1 

• BCVA: 20/20 OD // MM OI
• PIO: 16/8 mmHg
• BPA OI: Anirídia traumática + Afaquia  
• BPP: 

-OD: Normal 
-OI: DR crónico macula OFF + VRP grado D1

Cirugía: Cerclaje 360º + VPP23G + ILM peeling + Láser + C3F8 al 12%

Exploración Oftalmológica: (Pre-Op)

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno
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CASO CLÍNICO-1 

• BCVA: 20/20 OD // 20/200 OI
• PIO: 15/17 mmHg
• BPA OI: Anirídia + Afaquia  
• BPP: 

-OD: Normal 
-OI: DR Re-aplicado pero gliosis intra-retiniana 

Pendiente  2º Cirugía: CustomFlex Artificial Iris + LIO suturada

Exploración Oftalmológica: (Post-Op)

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno

CASO CLÍNICO-1 

• Cerclaje 360º. Retina rígida y acortada. Permite relajación de base del vítreo
• Luz accesoria chandelier. Permite cirugía bimanual 
• Colorantes: Trigón (vítreo); Membrane Blue (ILM+ Membranas)
• No retinectomía (en la 1ª cirugía), y no láser 360º. > riesgo de inflamación, recidivas y 

proliferación de membranas
• Comprobación del cerclaje para evitar indentación excesiva y riesgo de isquemia segmento 

anterior
• Gas C3F8 . Permite taponamiento prolongado. Afáquia + Anirídia. Riesgo de fracaso endotelio 

corneal
• Se plantea 2ª cirugía (Iris + LIO) en un segundo tiempo para no aumentar inflamación 

Perlas quirúrgicas:

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno

CASO CLÍNICO-2 

• ! 40a, remitida por DDR macula off OD de 3s de evolución 
• Antecedentes oftalmológicos previos:
-Miopía patológica AO >13D
-Pseudofaquia AO >1a
-Degeneración en empalizada AO + agujeros atróficos OD 
fotocoagulada. Origina desgarros en espejos
-Fotocoagulación de desgarros en espejo x3. Origina desgarro 
gigante + DR macula off OD

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno
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CASO CLÍNICO-2 

• BCVA:MM OD // 20/80 OI
• PIO: 12/17 mmHg
• BPA: Pseudofaquia AO 
• BPP: 

-OD: DDR macula off. Desgarro gigante 
-OI: Coroidosis miópica

Cirugía: VPP23G + Láser + SIO 1000cst 

Exploración Oftalmológica: (Pre-Op)

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno

CASO CLÍNICO-2 

• BCVA:20/80 OD // 20/80 OI
• PIO: 30/17 mmHg (Alphagan®+
Duokopt®)
• BPA: Pseudofaquia AO 
• BPP: 

-OD: Retina re-aplicada.
MER estadio I

-OI: Coroidosis miópica

Exploración Oftalmológica: ( 2 meses Post-Op)

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
Salvador Pastor Idoate y José Carlos Pastor Jimeno

Plan: VPP23G + Extracción de SIO + Ozurdex®

CASO CLÍNICO-2 

• BCVA:20/400 OD // 20/80 OI
• PIO: 16/17 mmHg (Duokopt®)
• BPA: Pseudofaquia AO 
• BPP: 

-OD: Retina re-aplicada.
Gliosis intra-retiniana
-OI: Coroidosis miópica

Plan: Observación 

Exploración Oftalmológica: ( 3 meses Post-Op)

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
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CASO CLÍNICO-2 

• Degeneración en empalizada AO + agujeros atróficos. Láser?. No recomendado
• Cerclaje 360º vs VPP + láser/crio tras desgarros retinianos en espejo?. Recomendado
• Cerclaje en primera cirugía?. No recomendado. Desgarro cercano a polo posterior, 

riesgo de “fish mouth”
• Inmunosupresión? (VRP 40%- 50%). Deseable, pero no hay pauta actualmente ni 

suficiente evidencias científicas. 
• VPP + MER peeling en segunda cirugía?. Quizás, pero no evita gliosis intra-retiniana
• Tercera cirugía?. No, gliosis intra-retiniana central y > riesgo de proliferación por 

inflamación 

Perlas quirúrgicas:

Vitreoretinopatia proliferante (VRP)
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PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse�en�la�flecha�para�comprobar�las�respuestas)

1. Qué es cierto de la vitreoretinopatía proliferante

 a)  Es una respuesta de proliferación del epitelio pigmentario de la retina.

 b)  Consiste fundamentalmente en la formación de membranas epiretinianas.

 c)  Es una reacción cicatricial, glial, en un entorno inflamatorio inducido por isque-
mia.

 d)  Es una complicación rara de los desprendimientos de retina.

 e)  Es más frecuente en los desprendimientos de retina exudativos.

2.  De todos los factores clínicos de riesgo ¿Cuál se considera el más importante de los 
evitables?

 a)  Un desgarro de más de un uso horario.

 b)  La presencia de mucho pigmento en el vítreo.

 c)  Una cirugía cuidadosa con la aplicación adecuada de laser. (correcta)

 d)  La presencia de una hemorragia vítrea.

 e)  Las re-intervenciones.

3. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?

 a)  Los acortamientos retinianos pueden ser detectados por OCT intraoperatorio.

 b)  Las rectinectomias sin fuente de complicaciones.

 c)  Las siliconas más viscosas tienden más a emulsificar.

 d)  En pacientes jóvenes y fáquicos suele asociarse una banda escleral.

 e)  En caso de lensectomia debe intentar conservarse la capsula anterior del cristali-
no.
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