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Introducción 

Los desprendimientos no regma­
tógenos (*) se ven a menudo, 

tanto en la clínica hospitalaria co­
mo en la clientela particular. La 
etiología del desprendimiento es 
evidente en muchos casos, pero en 
otros es oscura. El desprendimien­
to de la retina puede ser localiza­
do o difuso y con él a veces co­
existe una elevación coro idea_ La 
afección está frecuentemente en 
relación con otra enfermedad ocu­
lar o general. 

El propósito de este trabajo es 
presentar una clasificación de los 
desprendimientos de retina no reg­
matógenos, y discutir la patogenia 
de sus diversas formas. Schepens y 
Brockhurts 10 han descrito una for­
ma que han denominado efusión 
uveal. Otros autores se han referi­
do a ella como a un desprendimien­
to seroso. 

Schepens y Brockhurst opinan 

que el término desprendim,iento se­
roso no es adecuado, y consideran 
que los desprendimientos de este 
tipo son secundarios a una enferme­
dad local o general. El término 
desprendimiento exudativo es más 
exacto, ya que da a entender que 
en los aesprendimientos inflamato­
rios y de otros tipos existe un tra­
sudado o exudado que produce el 
desprendimiento retiniano o coroi­
deo. 

Clasificación 

Etiología 

a) Inflamatoria. 
Síndrome de Vogt-Koyanagi­

Harada. 
Escleritis posterior y escleritis 

reumatoide. 
Coroiditis y ciclitis granuloma­
tosa. 
Toxocariasis. 
Cisticercosis. 
Toxoplasmosis. 

(*) Del griego _regma»: rotura; es decir. sin desgarro o _no idiopáticos •. 
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Tromboflebitis coroidea. 
Uveomeningitis. 
Pseudotumor orbitario. 
Papiloretinitis. 

b) Traumática. 
Heridas contusas. 
Desgarros y hemorragias co­

roideas. 
Quirúrgica: 

Hipotonía. 
Tracción vítrea. 

e) Alérgica. 
d) Vascular. 

Hipertensión maligna. 
Eclampsia. 
Aneurisma disecante (de las 

arterias ciliares posterio­
res). 

Retinopatías, tipo Coats: 
Aneurismas miliares de Le-

ber. 
Hemangioma retiniano. 
Toxoplasmosis. 
Retinopatías exudativas. 

Hipoproteinemia. 
e) N eoplásica. 

Melanoma maligno de coroides. 
Enfermedad de von Hippel. 
Retinoblastoma. 
Carcinoma metastásico de co­

roides. 
Leucemia y linfomas de coroi­

des. 
f) Desconocida. 

Retinopatía serosa central. 
Desprendimientos exudativos. 
Hiperplasia linfoide benigna 

de la coroides. 

La patogenia del desprendimien­
to de retina es evidente en la ma-

yoría de estas entidades; sin em­
bargo, hay diversas formas en las 
que es dudosa, pero merecen ser 
estudiadas en su pronóstico y tera­
péutica. 

Anatomía patológica 

Según sea la etiología, se pro­
ducen determinados cambios en la 
coroides o en la retina, dando lu­
gar a la formación de un trasuda­
do o exudado que eleva y separa 
dichos tejidos de la esclera. El lí­
quido puede formarse por un pro­
ceso inflamatorio, o bien ser re­
sultado de una hemorragia o vas­
culopatía. Ciertas neoplasias, tales 
como el hemangioma y el carcino­
ma, producen líquido en cantidad 
y desprenden la retina. 

La acumulación del líquido pue­
de tener lugar en la coroides ex­
terna, separándola de la escleróti­
ca y produciendo una elevación 
tanto de la retina como de la co­
roides, tal como se observa en al­
gunos casos post-quirúrgicos y de 
Vogt-Koyanagi-Harada (síndrome 
VKH). Puede formarse en otros 
casos en la coroides interna, ele­
vando el epitelio pigmentario de la 
retina, y toda la retina, de la mem­
brana de Bruch, tal como se obser­
va en algunas formas de retinopa­
tía serosa central, en coroiditis y 
también en el síndrome de VKH. 
Finalmente, el líquido puede acu­
mularse entre la retina sensorial y 
el epitelio pigmentario. Ello ocurre 
en algunos otros casos de síndrome 
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de VKH, en retinopatías semejan­
tes a la de Coats, algunas retino­
patías serosas centrales, hiperten­
sión maligna, coroiditis y enferme­
dades alérgicas (figs. 1 y 2). El des­
prendimiento retiniano , aun siendo 

Fig. 1. - Desprendimiento del epitelio pigment ario 
y del res to de la retina. Prolife ración de la ca pa 

pigmen ta ria. Edema retini ano residual. 

Fi g. 2. _ Peq ueño foco de coroid itis aguda, sobre 
el cual exis te un desprend im iento exudati vo de la 

re l i na senso ri al. 

exudativo al principio, por cambios 
posteriores puede dar lugar a la 
formación de un agujero «secun­
dario ». 

Estas elevaciones debidas a un 
proceso inflamatorio, son resulta-

do de una inflamación local o difu­
sa, generalmente en la coroides y 
en el cuerpo ciliar. El tipo más fre­
cuente de desprendimiento de reti­
na inflamatorio es el del síndrome 
de VKH, en donde una coroiditis 
difusa bilateral provoca un despren­
dimiento de retina progresivo. La 
infiltración coroidea es granuloma­
tosa, similar a la de la oftalmía 
simpática. Si la inflamación subsis­
te, se produce una proliferación y 
migración del epitelio pigmenta­
rio de la retina, produciendo oftal­
moscópicamente un aspecto motea­
do. La coroides y la retina mues­
tran un variable grado de cicatri­
zación y destrucción, pero la visión 
en la mayoría de los casos es sor­
prendentemente buena. 

En la escleritis reumatoide y de 
otros tipos, la cápsula de Tenon y 
los tejidos orbitarios adyacentes, 
a menudo están afectados. Las le­
siones principales tienen lugar en 
la esclera y en la coroides poste­
rior al ecuador, y consisten en una 
esclerocoroiditis necrosante, clara­
mente localizada, similar a un nó­
dulo reumatoideo subcutáneo. La 
retina queda elevada del foco in­
flamatorio, por el exudado, y pre­
senta solamente una moderada in­
flamación . 

Existe un tipo de coroiditis y de 
ciclitis granulomatosa que produ­
ce un lento y progresivo desprendi­
miento, que a menudo es bilateral, 
de baja intensidad y con mínimos 
signos de inflamación ocular. Los 
estudios clínicos e histológicos de 
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estos ojos no han revelado las cau­
sas de tal estado. El pronóstico es 
desfavorable en cuanto a la recu­
peración de la visión y la afección 
responde escasamente a la terapéu­
tica por corticosteroides. 

La «toxocara canis» y el cisti­
cerco producen desprendimientos 
retinianos cuando las larvas pene­
tran en el espacio subretiniano a 
través del epitelio pigmentario de 
la retina. En la toxocariasis, el cam­
bio de nivel de los desprendimien­
tos es mínimo y queda localizado 
en la mácula, pero en las infeccio­
nes por cisticerco a menudo es con­
siderable. La hemorragia da lugar 
a la formación de desgarros que 
rodean a los parásitos en la toxo­
cariasis, mientras que en el cisti­
cerco se producen, cuando las lar­
vas mueren, graves inflamaciones 
destructivas del ojo. 

La trombosis del sistema de las 
venas vorticosas debida a trombo­
flebitis de la órbita o de la úvea, 
produce desprendimientos de reti­
na extensos con signos de inflama­
ción intraocular. Los cortes histo­
lógicos muestran oclusión de las 
venas por trombos y proliferación 
endotelial. La retina se halla eleva­
da por un fluido eosinófilo y la co­
roides está edematosa y separada 
de la esclerótica. 

El desprendimiento de retina que 
aparece en la toxoplasmosis, a me­
nudo es secundario a la tracción 
producida por el exudado inflama­
torio en el vítreo, pero más frecuen­
temente es debido a la fonnaci6n 

secundaria de un agujero. Ocurre 
principalmente en los últimos es­
tadios de la enfermedad. 

Los desprendimientos producidos 
por traumatismos son ampliamen­
:t.e expuestos en los libros de texto, 
y no serán tratados aquí. También 
son sobradamente conocidos los 
propios de la eclampsia y de la hi­
pertensión maligna. 

Los desprendimientos secunda­
rios a una neoplasia son interesan­
tes e importantes, toda vez que en­
tran a formar parte del diagnósti­
co diferencial de cada desprendi­
miento retiniano inflamatorio, reg­
matógeno o no. Los desprendimien­
tos asociados a un melanoma ma­
ligno están caracterizados por un 
contacto entre la retina y el tumor 
por encima de su vértice, durante 
un período considerable. Si se pro­
cede al examen con lente de con­
tacto y se observa una masa en el 
área subretiniana que está en con­
tacto con la retina, ello indica o 
bien la existencia de un melanoma 
maligno o bien un desprendimiento 
hemorrágico disciforme. Sin em­
bargo, si la masa continúa aumen­
tando y se conserva su contacto 
con la retina, el diagnóstico de me­
lanoma es el más acertado. El he-
langioma coroideo y el carcinoma 

metastásico producen prontamen­
te un desprendimiento sin contacto 
entre el tumor y la retina. No obs­
tante, el tumor generalmente pue­
de verse en la coroides con la lente 
de contacto y con la oftalmoscopia 
indirecta. Los tumores o hamarto-
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mas retinianos, tales como heman­
giomas, enfermedad de von Hippel 
y aneurisma miliar de Leber, pue­
den verse normalmente en la reti­
na desprendida, de forma que el 
diagnóstico no es difícil. 

En la retinopatía serosa central, 
la retina puede desprenderse por 
una acumulación de líquido, ya sea 
en la zona entre el epitelio pigmen­
tario y los receptores, o por deba­
jo del epitelio pigmentario. El lí­
quido es eosinófilo, originariamen­
te no inflamatorio, no existiendo 
evidencia de una enfermedad vas­
cular de la coroides 9,12. Al parecer, 
se trata de un trasudado de 111 co· 
riocapilar. A menudo, pasa a la 
región de los conos y bastones a 
través de un defecto del epitelio 
pigmentario de la retina, y ello se 
puede ver claramente mediante la 
angiografía fluoresceínica. 

Merece ser mencionado otro tipo 
de desprendimiento no regmatóge­
no, caracterizado por radicar en 
uno o ambos ojos, ser de evolución 
progresiva, y no responder a los 
tratamientos habituales. Los estu­
dios histológicos evidencian una in. 
filtración linfocítica difusa de la 
coroides, debiéndose hacer el diag­
nóstico de linfoma de la coroides l. 
7, 13. Siguiendo el curso de la afec­
ción, se observa, sin embargo, la 
falta de enfermedad linfomatosa en 
ninguna otra parte del cuerpo, por 
lo que se supone que estos estados 
son ejemplos de hiperplasia linfoi­
dea benigna, estado que tiene un 

buen pronóstico y que responde al 
tratamiento por radioterapia. 

Finalmente, existen casos en los 
que hay un probable proceso alér­
gico que produce una brusca sufu­
sión de fluido de los vasos ciliares 
y coroideos y el rápido inicio del 
desprendimiento retiniano. Pueden 
estar asociados a un edema orbita­
rio con proptosis del ojo y la cá­
mara anterior puede estrecharse, 
produciendo un glaucoma secunda. 
rio. La mayoría de estos casos res­
ponden rápidamente a la córticote­
rapia, lo que hace suponer una etio­
logía alérgica. Son frecuentes las 
recidivas durante un período de 2-
3 años. 

Manifestaciones clínicas 

Enfermedades inflamato'f'ias 

Síndrome de Vogt-Koyanagi-Ha­
rada. - N o es preciso exponer los 
detalles clínicos, de este síndrome, 
ya que sólo trataremos de los as­
pectos relacionados con el despren­
dimiento retiniano. Este síndrome 
se inicia, prácticamente siempre, 
con manifestaciones retinianas. Ge­
neralmente, el signo inicial es el 
desarrollo de un escotoma central 
en uno o ambos ojos, debido al des­
prendimiento del área macular; 
normalmente ambos ojos se hallan 
afectos. El examen del fondo mues­
tra una elevación moderada del 
área macular, sin signos de infla­
mación. A menudo, el diagnóstico 
inicial es de retinopa tía serosa cen-
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tral, O de neuritis retrobulbaL En 
casos incipientes pueden observar­
se pequeños fo cos de coroiditis en 
la región de la lesión (fig. 3). Pue­
de existir una meningoencefalitis 
asociada, con vértigo, náuseas, do-

Fig. 3. - Fase precoz del sí nd rome de VOGT ­
KOYA NAGl-HARADA co n elevac ión de la mácula 
v aClIlllulos cxudat ivos sob re pequcíios focos de 

curoiditi s. 

lor de cabeza, vómitos y fiebre. El 
desprendimiento retin iano se va ex­
tendiendo gradualmente haciéndo­
se más bulloso, apareciendo al pro­
pio tiempo los signos de inflama­
ción , tales como congestión , células 
y Tyndall en el humor acuoso y 

vítreo (fig. 4) . Finalmente, las ma­
nifestaciones cutáneas, u otras, de 
la enfermedad pueden desarrollar­
se al cabo de semanas o meses. En 
algunos pacientes los cambios ocu­
lares pueden estar netamente lo­
calizados en el segmento posterior, 
con ligeras complicaciones del an­
t erior; en otros, la inflamación es 
más grave en el segmento anterior. 
Más frecuentemente, hay una in­
flamación difusa de la úvea, espe­
cialmente grave y con curso largo 
y compli cado. 

Caso I. - W. K., negra, edad 16 
años_ 

La paciente fue vista en la clí­
nica de uveítis de la «University or 
California Medical Centen , San 
Francisco, en marzo de 1961, con 
una historia de visión borrosa en 
ambos ojos durante dos semanas. 
Al principio, empezó con dolor de 
cabeza y vértigo_ La visión borro­
sa se presentó varios días después 
y empeoró progresivamente, de for­
ma que cinco días antes de su vi­
sita había perdido toda la visión. 
Al examinarla, los ojos estaban in­
flamados y su visión le permitía 
sólo la percepción de la luz. Las 
cámaras anteriores eran muy es­
trechas y la presión intraocular era 
de 48 en el O_D. y de 42 en el 0 .1. 
(Schiéitz). Había células y Tyndall 
(3 + ) en las cámaras anteriores. 
Las retinas estaban totalmente des­
prendidas y en contacto con la cáp­
sula posterior del cristalino; gran­

Fig. 4. - Fase más avanzada de l , índ romc de des precipitados en «grasa de car­
v . K. H. con amplio desprend imiento re tiniano. 
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nero» podían verse en su superficie 
posterior. 

Curso: La terapéutica consistió 
en 80 mgrs. de prednisona al día. 
Las retinas volvieron a su posición 
normal al cabo de 5 días, la infla­
mación ocular cedió y la visión , al 
cabo de 2 semanas, er a ya de 0.6 
en cada ojo. Se desarrollaron pe­
queñas áreaas de poliosis en las 
pestañas y en el cuero cabelludo, a l 
cabo de un mes, presentándose li­
gera alopecia. La enfermedad per­
maneció estacionaria y el trata­
miento se suspendió al cabo de un 
año. 

Después de este período se evi­
denció en el fondo una pigmenta­
ción moteada difusa (figs. 5 y 6). 

Fig. 5. - Caso l . Desprendimi ento retiniano regre· 
sivo con pigmentac ión inci piente. 

Caso II. - B. P., mujer blanca; 
edad 22 años. La paciente se que­
jaba de fuertes vértigos, dolor de 
cabeza y visión borrosa desde ha­
cía 5 días. Posteriormente apare­
cieron zumbidos de oído, hipoacu­
sia y más tarde pérdida de visión. 
El examen demostró visión de 0,1 

en cada ojo. Congestión ocular mo­
derada, células y Tyndall (3 + ) en 
el humor acuoso y presión intra­
ocular de 8 mm. (Schiütz). Había 

Fig. 6. - Caso [ . Aumen to de la pigment ac ión. 
Re t ina casi co mpletamente adaptada. 

opacidades de vítreo (+ + + ) y des­
prendimientos bullas os ext ensos de 
las retinas (fig. 7) . 

Curso: Fue tratada con predni­
sana , 80 mgrs. al día, disminuyen­
do rápidamente los signos ocula­
res de inflamación. Las retinas re­
cuperaron su situación normal y al 
cabo de dos semanas se inició la 
proliferación del pigmento debajo 

Fig. 7. - Caso 11. Desprendimiento a mpolloso de 
la ret ina en e l s índ rome de V. K. H . 
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de las retinas. La inflamación ante­
rior persistió en su gravedad du­
rante un año aproximadamente, 
continuándose el tratamiento de 30-
60 mgrs. de prednisona al día du­
rante este período. Apareció g lau­
coma secundario, que fue tratado 

Fig. 8. - Caso n . Pigmentación retiniana al te r­
m inar el tra tam iento. 

con mióticos y diamox. F ue preci­
so practicar la intervención del 
glaucoma y alrededor de dos años 
más tarde tratamiento quirúrgico 
de la catarata. La visión finalmen­
te fue de 0.7 en cada ojo, pero pa­
ra detener completamente el pro­
ceso inflamatorio en los dos ojos, 
fueron precisos tres años (fig. 8) . 

Estos dos casos muestran algu­
nos de los problemas relacionados 
con el diagnóstico y tratamiento de 
los pacientes con síndrome VKH; 
también corresponden a dos distin­
tos tipos de evolución de est a en­
fermedad. 

Escleritis posterio'r. - La escle­
ritis posterior ha sido descrita, en 
numerosos libros de texto oftalmo-

lógicos, con el comentario de que 
produce un desprendimiento reti­
niano. En algunos pacientes, la etio­
logía del proceso es bien aparente, 
ya que está asoc iado con artritis 
reumatoidea, periarteritis nodosa 
y algunas formas de angeítis por 
hi persensibilización. Las manifes­
taciones clínicas varían desde un 
ligero proceso inflamatorio, sin in­
flamación anterior uveal, con míni­
ma exudación de vítreo y mínimo 
dolor. hasta uno más activo, con 
dolor , cierta proptosis, congestión , 
signos intraoculares inflamatorios 
y un extenso desprend imiento reti­
niano. El pronóstico es desfavora­
ble en cuanto a la función visual , 
debido a que gran número de casos 
no responden a los modernos tra­
tamientos de esta enfermedad. La 
afección es casi siempre unilateral. 
El caso siguiente muestra algunos 
de los problemas relacionados con 
esta enfermedad. 

Caso /JI. - W. T., mujer negra, 
edad 43 años. La paciente fue en­
viada a la clínica de uveítis para 
su examen e indicación de trata­
miento, por una enfermedad que 
sufría desde hacía tres meses. Ini­
cialmente presentaba visión borro­
sa, congestión y dolor en el ojo 
derecho. El tratamiento redujo el 
dolor, pero los otros síntomas per­
sistieron. Finalmente, el dolor en 
este ojo reapareció. El examen del 
ojo izquierdo demostró que estaba 
normal y los minuciosos estudios 
clínicos y de laboratorio no reve-
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laron la causa de la enfermedad 
ocular. El ojo derecho presentaba 
congestión (2 + ), ligera proptosis, 
dolor a la rotación del ojo, 1-2+ 
células y Tyndall en el humor acuo­
so, células en vítreo (2+) Y eleva­
ción de la retina temporal, inclu­
yendo la región macular. 

Curso: El tratamiento con córti­
costeroides, salicilato, butazolidi­
na e indometacina, no logró redu­
cir el dolor ni cambiar los signos 
oculares de inflamación. Finalmen­
te, la paciente insistió en la enu­
cleación y, como que la visión era 
muy inferior a 0.1, se extrajo el 
ojo. El estudio histológico demos­
tró una inflamación granulomato­
sa de la esclera y la coroides, lo­
calizada precisamente en el lado 
temporal de la mácula. No se en­
contraron microorganismos ni pa­
rásitos en el tejido enfermo. La 
retina estaba levantada por un lí­
quido eosinófilo que contenía al­
gunos linfocitos. 

Coroiditis y ciclitis grwnuloma­
tosa. - Esta afección inflamatoria, 
de etiología desconocida, de curso 
crónico y localización bilateral, que 
afecta preferentemente a personas 
de edad avanzada, se ve ocasional­
mente como causa de un despren­
dimiento exudativo de retina. Co­
rresponde a los casos presentados 
por Gass 4, 5. Algunos de los citados 
por Schepens y Brockhurst 10 posi­
blemente entran también dentro 
de esta categoría. Uno de los ojos 
queda afectado cierto tiempo antes 

que el otro. La enfermedad se ini­
cia de forma suave con visión bo­
rrosa, debido a un desprendimiento 
retiniano o coroideo en uno o más 
cuadrantes del fondo. Los signos 
inflamatorios son mínimos, o están 
ausentes, aunque lo más frecuente 
es que exista una ligera exudación 
de células en el acuoso y el vítreo. 
El examen del fondo generalmente 
no revela focos de coroiditis, pero 
en ocasiones los focos se observan, 
posteriormente, en el transcurso de 
la enfermedad. La mayor parte de 
estas lesiones no responden al tra­
tamiento con córticosteroides y la 
afección continúa de forma mode­
rada durante meses y años. 

Caso IV. - H. L., mujer blan­
ca; edad 60 años. En un principio, 
la paciente presentaba una afec­
ción que inicialmente fue calificada 
de anorexia nerviosa, con pérdida 
de unr;.s 30 libras de peso en un 
plazo de ocho meses, pero no se le 
pudo encontrar una enfermedad 
específica. En el ojo izquierdo se 
desarrolló una episcleritis con vi­
sión borrosa tres meses más tarde, 
encontrándose un desprendimiento 
corio-retiniano en el lado temporal. 
Presentaba escasos signos de infla­
mación intraocular. Se le adminis­
traron córticosteroides, con desfa­
vorables efectos colaterales, pero 
con una ligera mejoría de la afec­
ción del ojo. La visión estaba mar­
cadamente reducida. N o habiéndo­
se podido descartar un neoplasma 
de coroides, se procedió a la enu-
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cleación enviándoseme el ojo para 
su estudio histológico. Se encontró 
una coroiditis granulomatosa que 
se había extendido a la «pars pla­
na», interesando completamente el 
sector temporal del ojo, no pudién­
dose encontrar microorganismos 
ni ninguna otra causa de la enfer­
medad. Seis meses después de la 
enucleación se presentó la misma 
afección en el ojo congénere, apa­
reciendo un desprendimiento de re­
tina. Entonces fue enviada la en­
ferma a la clínica especial de uveí­
tis. Los detallados estudios no lo­
graron revelar la causa de su en­
fermedad. La visión del ojo dere­
cho era de 0,8, la presión intraocu­
lar, por aplanación, era de 12 mm., 
y el acuoso y el vítreo contenían 
células (1-2+ ). La retina nasal y la 
coroides estaban desprendidas des­
de la ora serra ta hasta el disco 
óptico entre los meridianos de las 
2-5 horas. Nuevamente la terapéu­
tica no produjo ningún efecto so­
bre el desprendimiento. Finalmen­
te, se administraron 10 mgrs. de 
clorambucil al día, con la esperanza 
de que pudiese mejorar la inflama­
ción. Una escasa colaboración de 
la paciente no permitió efectuar una 
exacta evaluación de sus efectos. 

Toxoplasmosis. - Esta infección 
protozoaria puede producir un des­
prendimiento retiniano por varios 
mecanismos; el más frecuente es 
mediante la formación de un agu­
jero secundario, debido a una in­
flamación repetida. La segunda 

causa es una retinitis exudativa 
aguda que produce un desprendi­
miento retiniano a través de una 
excesiva formación de líquido sub­
retiniano 2,3,7,8. Una tercera causa 
es la sufusión producida por un fo­
co agudo de retinitis, después de la 
cual se forman membranas del ví­
treo cuya retracción produce el 
desprendimiento retiniano. 

Desprendrim.iento retiniano alér­
gico. - Se han observado seis ca­
sos de esta afección, cinco de los 
cuales eran unilaterales y uno bi­
lateral. El inicio, curso, recidivas 
y respuesta a la terapéutica fue 
similar en todos los casos. El co­
mienzo normalmente es rápido, con 
edema de párpados, conjuntiva y 
órbita, proptosis, dolor y despren­
dimiento retiniano, sin signos im­
portantes de inflamación. No se 
observaron claramente manifesta­
ciones alérgicas asociadas, aunque 
un paciente presentaba una histo­
ria de urticaria recurrente, en el 
pasado, sin haberse descubierto 
nunca el agente etiológico en nin­
gún caso. Los síntomas se repetían 
a intervalos irregulares, de aproxi­
madamente cada 2-3 años, pero en 
un paciente persistieron a pesar de 
habérsele administrado constante-· 
mente un tratamiento con córticos­
teroides. Casi todos los casos me­
joraron, sin pérdida de visión. 

0(1)80: M. F., estudiante blanca; 
edad, 14 años. La paciente se que­
jaba de fuerte dolor,· edema de pár-
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pados, ligera quemosis, proptosis 
y visión borrosa desde hacía 5 días. 
La afección era bilateral y la vi­
sión estaba reducida a 0,1 en cada 
ojo. Las lecturas del exoftalmóme­
tro (Hertel) eran de 23 mm. en 
cada ojo y la presión intraocular, 
por aplanación, era de 38 en el 0.1. 
y de 42 en el O.D. El dolor era tan 
fuerte que ·Ia paciente difícilmente 
podía soportar cualquier presión 
en los ojos. Las cámaras anterio­
res eran estrechas y existían exten­
sos desprendimientos de retina bi­
laterales. 

Curso: El tratamiento con cór­
ticosteroides en forma de predni­
sona, 60 mgrs. al día, produjo un 
cambio espectacular en los sínto­
mas. Al cabo de una semana todos 
los signos desaparecieron. Fue ne­
cesario continuar la terapéutica 
durante los dos años siguientes, 
variando las dosis de 10 a 50 mgrs. 
al día. Se produjeron numerosas 
recidivas durante este período, es­
pecialmente cuando se reducía la 
dosis del medicamento por debajo 
de los 10 mgrs. diarios. Finalmen­
te se empleó Butazolidina, con lo 
que se consiguió la curación de la 
afección. 

Grupo de causa desconocida 

Retinopatía serosa central. -
N o presentaremos los detalles de 
esta afección. Unicamente es pre­
ciso destacar que existe una con­
siderable variedad en los hallaz­
gos, curso y curación de esta afec-

ción, que es una forma localizada 
de desprendimiento retiniano. La 
etiología es desconocida y el tra­
tamiento, generalmente, no logra 
modificar el proceso de la enferme­
dad. Numerosos pacientes presen­
tan recidivas en uno o ambos ojos, 
ligeras en unos casos y graves en 
otros. El área del edema raramen­
te persiste más de 12-36 meses, en 
cuyo caso se producen cambios 
cistoideos secundarios. 

Desprendimiento .exudativo .. 
Schepens y Brockhurst han descri­
to esta afección bajo la denomina­
ción de efusión wveal, describiendo 
los hallazgos importantes en la 
misma. Encontraron alteraciones 
del líquido espinal en algunos ca­
sos, pero nosotros no las hemos 
podido encontrar en los nuestros. 
La etiología es desconocida; la 
afección es más comunmente bila­
teral, los signos inflamatorios son 
mínimos o están ausentes y el des­
prendimiento es extenso y persis­
tente. Un síntoma de importancia 
es que el líquido subretinano se 
desplaza según la posición de la 
cabeza. Algunos casos muestran 
mínimos focos de coroiditis, des­
pués de persistir el proceso duran­
te algún tiempo. El líquido subre­
tiniano no presenta ácido hialuró­
nico, en contraste con el del des­
prendimiento regmatógeno. Los in­
tentos de drenaje del líquido gene­
ralmente fracasan, así como los 
procedimientos retinopéxicos usua­
les. No responde al tratamiento 
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por córticosteroides. Cierto porcen­
taje de casos curan espontánea­
mente, a menudo con buena visión. 
Se han observado recidivas. 

DiagIlós,tico 

Que un desprendimiento de re­
tina y coroides sea debido a una 
inflamación, es fácil afirmarlo cuan­
do existe congestión e inflamación 
del ojo. Puede no ser detectada la 
presencia de un foco específico de 
inflamación, pero la presencia de 
células inflamatorias en el acuoso 
y en el humor vítreo, indican un 
desprendimiento secundario. Nu­
merosos casos de síndrome de VKH 
presentan inflamación, aunque a 
veces existe desprendimiento pos­
terior de la retina sin evidencia de 
inflamación. En estos últimos ca­
sos, el diagnóstico ha de ser sólo 
aproximado, hasta la aparición de 
otros síntomas. Los casos de escle­
ritis posterior o reumatoidea gene­
ralmente son dolorosos a la presión 
y al movimiento de los ojos, y pre­
sentan inflamación intraocular. 
Unos pocos casos no presentan do­
lor ni inflamación intraocular, sien­
do difícil excluir en ellos un tumor 
de coroides. Sin embargo, siguien­
do la observación del tumor au­
menta de tamaño, mientras que los 
focos de escleritis no. Las infeccio­
nes toxoplásmicas presentan una 
inflamación retiniana característi­
ca, con marcada exudación vítrea 
y prueba de tinción positiva, sin evi" 
dencia de sífilis o tuberculosis. Una 

forma de retinopatía, con despren­
dimiento, similar a la de Coats tie­
ne lugar en algunos casos de reti­
nitis aguda toxoplásmica, aunque 
el diagnóstico se puede establecer 
por la inflamación retiniana y ví­
trea y por la prueba de tinción. 

Las infecciones por toxocara, 
con desprendimiento macular, pue­
den diagnosticarse por presentarse, 
en niños y por estar asociadas con 
una hemorragia. La prueba intra­
dérmica no tiene valor para el diag­
nóstico de esta enfermedad, pero 
las pruebas de fijación de comple­
mento, efectuadas simultáneamen­
te contra la «toxacara canis» y 
«ascaris», pueden mostrar un alto 
grado de titulación de anticuerpos 
frente a la primera, lo que ayuda 
a establecer el diagnóstico. 

La tromboflebitis coroidea gene­
ralmente empieza con una inflama­
ción del ojo y de la órbita. Existe 
quemosis, edema de párpados, li­
gera proptosis y desprendimiento 
coroideo. En los últimos estadios, 
aparecen síntomas de iridociclitis. 
Los casos de edema alérgico recu­
rrente de órbita y úvea, con des­
prendimiento secundario de retina , 
presentan un inicio y signos tan 
repentinos y responden tan rápida­
mente a la terapéutica por córticos­
teroides, que el diagnóstico se ha­
ce evidente. Un diagnóstico etioló­
gico específico es difícil; la prueba 
cutánea y otras pruebas para de­
tectar el alérgeno específico no tie­
nen valor. 

El grupo de pacientes con des-
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prendimiento exudativo (efusión 
uveal) de etiología desconocida, 
presenta los mayores problemas de 
diagnóstico. La afección es bilate­
ral en la mayoría de casos, la res­
puesta a la terapéutica es escasa, 
y la curación espontánea puede 
tardar largo tiempo. Es evidente 
que el desprendimiento es debido 
a una inflamación, pero las lesio­
nes coroideas son escasas y son des­
cubiertas más tarde, durante el 
curso de la enfermedad. Muchos 
de estos ojos presentan ligera in­
flamación intraocular, lo que evi­
dencia el origen inflamatorio. Otros 
casos tienen un elevado título de 
proteínas en el líquido espinal sin 
pleocitosis 11. 

Los desprendimientos debidos a 
neoplasmas de la retina y de la 
coroides pueden distinguirse de los 
debidos a inflamación y alergia. 
Los hamartomas y tumores de von 
Hippel pueden verse oftalmoscópi­
camente, aunque a veces pueden es­
tar oscurecidos por los pliegues de 
la retina. La ausencia de agujero, 
el desprendimiento exudativo y el 
considerable exudado lípido bajo 
la retina, sugieren una de estas 
enfermedades. Se han discutido al­
gunos aspectos del crecimiento del 
melanoma maligno; en este senti­
do, la persistencia del contacto en­
tre el mela noma y la retina duran­
te un considerable período de tiem­
po, es un signo valioso para el diag­
nóstico. En tales casos, con la len­
te de contacto y con la oftalmosco­
pia indirecta se puede ver el pig-

mento dentro y debajo de la retina. 
Usando estos métodos, pueden di­
ferenciarse numerosos melanomas 
con desprendimiento retiniano, de 
los desprendimientos de retina exu­
dativos. Puede ser difícil diferen­
ciar un melanoma de una hemorra­
gia organiz3ida en un desprendi­
miento disciforme en la mácula, 
aunque los melanomas generalmen­
te aumentan de tamaño mientras 
que las lesiones disciformes dismi­
nuyen y son más blancas. El isó­
topo P32 puede servir para el diag­
nóstico diferencial entre el mela­
noma y las lesiones disciformes; 
en los últimos estadios, este isóto­
po es valioso para diferenciar am­
bos procesos. Los melanomas de la 
coroides superior pueden producir 
una extensa separación de la reti­
na inferior debida al drenaje del 
líquido del tumor y de su paso, por 
la gravedad, a la parte inferior del 
ojo. Por lo tanto, la parte superior 
del ojo debe ser cuidadosamente 
estudiada en cualquier desprendi­
miento bulloso, no regmatógeno, de 
la retina inferior. 

El hemangioma generalmente 
afecta la coroides en las vecinda­
des del nervio óptico, y el despren­
dimiento exudativo que provoca se 
halla en esta región. Si la retina 
ya está levantada en la prime.l'a vi­
sita, no podrá verse el tumor. La 
angiografía fluoresceínica y la ar­
teriografía carotídea, pueden ser 
de valor para poner de relieve es­
tos tumores. 

El carcinoma metastásico de la 
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coroides normalmente puede diag­
nosticarse a través del historial 
clínico por la presencia de un pre­
vio cáncer de mama, de pulmón o 
de cualquier otra región. A veces, 
sin embargo, las metástasis ocula­
res aparecen antes de que sea des­
cubierta la lesión primaria. Puede 
sospecharse el diagnóstico por la 
presencia de un tumor blanco-ama­
rillento en la coroides posterior, la 
elevación de la retina por encima 
del tumor y posteriormente por el 
descubrimiento de una lesión pri­
maria. 

Terapéutica 

Ya he mencionado la respues­
ta de tal o cual lesión inflamato­
ria a la terapéutica por córticos­
teroides. Los pacientes con síndro­
me V K H responden bien a este 
tipo de tratamiento, y en los es­
tadios incipientes es importante 
emplear altas dosis de estos medi­
camentos para restablecer la posi­
ción de la retina y detener la infla­
mación. Nosotros siempre usamos 
prednisona en dosis diarias de 60-
80 mgrs., administrándose la dosis 
entera a las 8 de la mañana de 
cada día. La dosis se reduce a 80 
miligramos día por otro, tan pron­
to como cede la inflamación, y des­
pués se reduce gradualmente a 60, 
40 Y 20 mgrs. día por otro, según 
la actividad del proceso. La infla­
mación generalmente queda con­
trolada con una dosis de 20 mgrs. 
a días alternos, hasta la curación 

de la afección. Se administran mi­
driáticos si es preciso. La presión 
intraocular debe ser medida regu­
larmente. Si se presenta glaucoma 
y la reacción inflamatoria en la cá­
mara anterior es escasa, pueden 
usarse mióticos o diamox. El tra­
tamiento puede continuarse mien­
tras dure la inflamación y nume­
rosos casos curan dentro de tres 
años a contar desde el comienzo. 
La inflamación persiste a veces du­
rante muchos años, pero el pronós­
tico para la visión, a largo plazo, 
es excelente. 

Los casos de escleritis posterior 
varían en cuanto a su respuesta a 
los córticosteroides. Los que son 
debidos a artritis reumatoidea se 
controlan con salicilatos y córti­
costeroides y algunas veces con 
sólo salicilato. Algunos no respon­
den a la terapéutica. Sin embargo, 
pueden probarse otras drogas an­
tiinflamatorias tales como butazo­
lidina, indometacina, e incluso dro­
gas inmunosupresoras. 

Los casos de toxoplasmosis que 
son vistos dentro de la primera se­
mana después de su iniciación, pue­
den ser tratados con pirimetamina 
a 100 mgrs. por día, durante dos 
días, luego 50 mgrs. por día duran­
te cinco días, después 25 mgrs. al 
día durante 3-6 meses. 

Adicionalmente administramos 
sulfadiazina, 5 grs. al día durante 
siete días y después 2 grs. diarios 
durante siete días. El ácido folíni­
co, a 15 mgrs. diarios, se adminis­
trará a lo largo del curso terapéu-
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tico. La prednisona, en las dosis 
recomendadas más arriba, se ad­
ministrará en los casos de intensa 
exudación, comenzando dos días 
después de instituir la terapia con 
pirimetamina. 

En los casos de tromboflebitis 
coroidea, se pueden dar anticoagu·­
lantes, como si se tratara de una 
trombosis de la vena central de la 
retina. La penicilina, 1.250.000 U~ 
por día, puede darse durante dos 
semanas, en el caso en que se pre 
suma un origen infeccioso. 

Los casos de alergia uveal y or· 
bitaria son tratados con córticos" 
teroides, como en el síndrome de 
VKH. Responden prontamente a 
este tipo de terapéutica. 

Los desprendimientos exudativoft 
de etiología desconocida son extre~ 
madamente difíciles de tratar. Oca~ 
sionalmente, algunos de ellos res·\ 
ponden al drenaje del líquido sub.' 
retiniano, pero en mi experiencia!' 
esto motiva una mayor efusión de' 
la coroides. Schepens ha recomen .. 
dado precauciones en la cirugía y 
ha indicado que en cierto número 
de casos hay re aplicación espontá. 
nea después de un período conside­
rable, alcanzando entonces sorpren­
dentemente buena visión. Otros 
autores han abogado por la retino­
pexia con drenaje de líquido, pero 
esto a menudo empeora el proceso, 
lo que no es sorprendente conside­
rando el posible origen inflamato­
rio del desprendimiento. 

La retinopatía serosa central no 
necesita tratamiento, puesto que 

no responde a ningún tipo de tera­
péutica y regresa espontáneamen­
te a los 3-12 meses. El pronóstico 
para la visión es excelente. 

Los desprendimientos exudativos 
debidos a hemangioma retiniano, 
aneurismas miliares de Leber y a 
la enfermedad de von Hippel pue­
den ser tratados con fotocoagula­
ción si son vistos precozmente. 
Cuando el desprendimiento esté 
más avanzado, está indicada una 
combinación de retinopexia por 
fotocoagulación y diatermia. 

Los desprendimientos exudati­
vos debidos a melanoma deben ser 
tratados por la enucleación, a pe­
sar de que hay alguna posibilidad 
de que los . melanomas pequeños 
sean tratables con fotocoagulación. 
Los hemangiomas de coroides res­
ponden a la aplicación diatérmica 
sobre el tumor, pero las dificulta­
des técnicas para alcanzar bien el 
tumor son considerables. Los car­
cinomas metastásicos en coroides, 
bastante a menudo, responden a la 
radiocobaltoterapia aplicando las 
radiaciones por una puerta de en­
trada lateral. 

Resumen 

1. Se presenta una clasificación 
de los desprendimientos de retina 
no regmatógenos, basada princi­
palmente en consideraciones etioló­
gicas, analizando las causas infla­
matorias, traumáticas, alérgicas, 
vasculares, neoplásicas y descono­
cidas. 
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2. Se exponen con detalle los 
desprendimientos de retina inflama­
torios. Los debidos a otras causas, 
son considerados desde el punto de 
vista del diagnóstico diferencial. 

3. Los principales desprendi- . 
mientos de retina inflamatorios 
son los que están asociados con el 
síndrome de Vogt-Koyanagi-Hara­
da, escleritis posterior, coroiditis y 
ciclitis granulomatosa y una for­
ma de desprendimiento exudativo 
de etiología desconocida que se pre-

senta en personas de mediana edad. 
4. Se describe la patología de 

diversas formas de desprendimien­
to de la coroides y de la retina. 

5. Se expone el diagnóstico di­
ferencial entre los desprendimien­
tos exudativos, las neoplasias y las 
enfermedades alérgicas y vascula­
res. 

6. Se discute la terapéutica de 
los diversos desprendimientos exu­
dativos de retina, inflamatorios y 
alérgicos. 
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