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Resumen 

Introducción: Entre las causas más frecuentes de disminución de la agudeza visual no reversible está el desprendimiento de 
retina regmatógeno causado por un desgarro previo. Objetivo: Caracterizar la población con desprendimiento de vítreo posterior 
(DVP) y desgarros de retina tratados con lasér, y describir sus caracteristicas clínicas y los resultados en el contexto local en una 
clínica de Cali, Colombia. Método: Historias clínicas de pacientes adultos con DVP no traumático y desgarros de retina sometidos 
a fotocoagulación láser entre enero de 2015 y julio de 2018. Se recolectaron las características clínicas, los antecedentes patoló-
gicos y los resultados. Se hizo un análisis descriptivo de la información. Resultados: Un total de 194 ojos de 184 pacientes, el 
52% de sexo masculino, con una mediana de edad de 60 años. Los sintomas se presentaron en el 21% de la población y los 
desgarros fueron herradura, de ubicacion superotemporal y con hemorragia vítrea en su mayoria. Requirieron retratamiento el 
8.7% de los pacientes, los cuales fueron en su mayoría hombres (81.2%), mayores de 60 años, con mayor frecuencia de miopía 
y hemorragia vítrea en un 62.5%. Conclusiones: La descripción de las características clínicas de la población adulta con DVP 
y desgarros de retina, sometida a fotocoagulación láser en Cali, Colombia, fue similar a la reportada en la literatura.
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Abstract

Introduction: Among the most frequent causes of non-reversible decreased visual acuity is regmatogenous retinal detachment 
caused by a previous tear. Objective: To characterize the population with posterior vitreous derangement (PVD) and retinal 
tears treated with which to describe the clinical characteristics and the results in the local context in a clinic in Cali, Colombia. 
Method: Clinical records of adult patients with nontraumatic PVD and retinal tears undergoing laser photocoagulation between 
January 2015 and July 2018. Clinical characteristics, pathological antecedents and results were collected. A descriptive analy-
sis of the information was made. Results: A total of 184 patients and 194 eyes with a median age of 60 years male sex in 52%. 
Symptoms occurred in 21% of the population and the tears were horseshoe, with a super-temporal location and mostly vitreous 
hemorrhage. Retention withdrawal 8.7% of patients, who were men 81.2%, older than 60 years, with more frequency of myopia 
and vitreous hemorrhage in 62.5%. Conclusions: Description of the clinical characteristics of the adult population with PVD 
and retinal tears, subjected to laser photocoagulation in Cali, Colombia, was similar to the one reported in the literature.
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Introducción 

Se ha estimado que 36 millones de personas en el 
mundo sufren ceguera1. Entre las causas más frecuen-
tes de disminución de la agudeza visual no reversible 
se encuentra el desprendimiento de retina regmató-
geno (DRR), cuya incidencia se ha reportado entre 6.3 
y 17.9 por 100,000 habitantes2-4. El DRR ocurre en 
muchas ocasiones por una pérdida de continuidad del 
espesor completo de la retina, conocido como desga-
rro5. Diversos factores de riesgo se han asociado a la 
ocurrencia de desgarros, entre ellos el desprendi-
miento de vítreo posterior (DVP)6, que se define como 
la separación de la corteza interna vítrea de la super-
ficie de la retina y se da por la licuefaccion del gel 
vítreo. El DVP es sintomático cuando el paciente refiere 
fotopsias y miodesopsias que aumentan en lugares de 
poca luz7. Los estudios han evidenciado que de los 
pacientes con DVP sintomático presentan desgarros de 
retina entre el 12,2%8 y el 26%9, con afectacion de 
ambos ojos en dos tercios de los pacientes10. De los 
pacientes con desgarros de retina, entre el 30% y el 
50% evolucionan a un DRR, por lo cual es fundamental 
tratarlos a tiempo11,12.

El DVP se presenta en pacientes entre 45 y 65 años, 
o en edades más tempranas dependiendo de diferen-
tes factores de riesgo, como la miopía6 y las degene-
raciones retinianas perifericas (DRP), entre otros. Se 
diagnostica mediante la visualización del anillo de 
Weiss o la sinéresis vítrea. El seguimiento continuo 
del DVP y el tratamiento oportuno de los desgarros 
retinianos son fundamentales para evitar un DRR. El 
tratamiento establecido para los desgarros es la foto-
coagulación láser del tejido sano retiniano; sin 
embargo, la evidencia muestra que el porcentaje de 
falla es variable, desde el 1% hasta el 17%13, y se ha 
reportado la necesidad de reintervenciones con láser 
o cirugía14 en un 7.2%11 a un 10%. Un estudio en 
Latinoamérica sobre la eficacia de la fotocoagulación 
láser en el desgarro de retina en herradura reportó un 
3.9% de fallas de tratamiento con desprendimiento de 
la retina. Las características clínicas de los desgarros 
que aumentan el riesgo de DRR son la presencia de 
hemorragia vítrea, la localización superotemporal y los 
múltiples desgarros11.

En Colombia no hay estudios publicados que descri-
ban los desgarros de retina en pacientes con DVP, y 
por ello este artículo pretende describir las caracterís-
ticas clínicas y los resultados de la fotocoagulacion 
láser en el contexto local. 

Método 

Diseño y muestra

Se realizó un estudio de serie de casos a partir del 
análisis de las historias clínicas de pacientes con DVP 
no traumático y desgarros de retina diagnosticados en 
consulta oftalmológica entre enero de 2015 y julio de 
2018, y que fueron manejados con fotocoagulación 
láser, en una clínica especializada en Cali, Colombia, 
de nivel 3 y de referencia del suroccidente colombiano. 
La investigación siguió los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 
para la investigación en salud en Colombia. El protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Pontificia 
Universidad Javeriana Cali. 

Se consideró un caso de DVP no traumático el 
hallazgo en la historia clínica de diagnóstico de DVP y 
presencia de anillo de Weiss o sinéresis vítrea sin 
reporte de antecedente de trauma ocular agudo, con 
diagnóstico de desgarro de retina y que hubiese sido 
sometido a fotocoagulación láser. La valoración ocular 
fue realizada con oftalmoscopia indirecta con lente de 
20 D e indentacion escleral en caso de necesitarse, y 
la fotocoagulación con el láser Visulas YAG III con una 
longitud de onda de 1064 nm y una energía máxima de 
pulso único de 10 mJ.

Se revisaron la totalidad de las historias clínicas de los 
pacientes a quienes se les realizó fotocoagulación láser 
durante el periodo de estudio (n = 320). De ellas, se 
incluyeron las historias clínicas de pacientes mayores de 
18 años con episodio de desgarro de retina no traumá-
tico y se excluyeron los registros de pacientes con ante-
cedentes de desgarros previos con o sin tratamiento, y 
los que tuvieron un seguimiento menor de 3 meses. En 
total se incluyeron en el estudio 184 historias clínicas.

Para todos los casos se tómo la información del pri-
mer episodio de desgarro de retina y la información 
clínica hasta un mínimo de 3 meses después de dicho 
episodio. Se recolectaron variables demográficas, ante-
cedentes patológicos oculares y sistémicos, síntomas 
previos, condiciones clínicas del desgarro, afectación 
de la funcionalidad del ojo y resultados tras la fotocoa-
gulación, como la ocurrencia de DRR a pesar de haber 
sido tratados con láser (falla de tratamiento) y el manejo 
con vitrectomía posterior. 

Análisis estadístico

Se realizó un análisis exploratorio de datos. Las varia-
bles categóricas se presentan como frecuencias 
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absolutas y relativas. Para las variables continuas se 
verificaron criterios de normalidad y se reportaron las 
medianas como medida de tendencia central, y el rango 
y el rango intercuartílico como medida de dispersión de 
los datos. Se utilizó un análisis bivariado de las carac-
terísticas clínicas según la ocurrencia o no de DRR. 
Adicionalmente, se estimó el porcentaje de cambio en 
la mejoría de la agudeza visual. Para los análisis se 
empleó el programa Stata 15. 

Resultados 

De las 320 historias clínicas con registro de fotocoa-
gulación láser, 200 tenían diagnóstico de DVP no trau-
mático y desgarro de retina. Se excluyeron 14 historias 
clínicas por desgarros previos y dos por datos incom-
pletos. Finalmente, se obtuvo un total de 184 historias 
clínicas que cumplieron los criterios de inclusión. De 
estos 184 pacientes, se encontraron 194 ojos con des-
garro de retina y DVP (Tabla 1). La mediana de edad 
de la población estudiada fue de 60 años (rango: 
20-84), y un 52% de la población era de sexo mascu-
lino. Un porcentaje bajo de la poblacion reportó diabe-
tes mellitus o hipertension arterial (Tabla 1).

La presencia de miodesopsias y fotopsias en los 30 
días antes de la consulta fue reportada en el 21% de 
los pacientes. Los desgarros ocurrieron con más fre-
cuencia en el ojo derecho y en su mayoría fueron en 
forma de herradura. Se ubicaron en un 44,4% en la 
region superotemporal, seguidos por los desgarros infe-
rotemporales y superonasales (Tabla 2). Adicionalmente, 
un 42% de la población presentó hemorragia vítrea 
(HV) y solo un 15.7% tenía baja visión (20/60-20/400). 
La presión intraocular estuvo entre 10 y 21 mmHg en 
la mayoría de los casos en que fue reportada. De las 
patologías oculares identificadas en la exploración 
física, la más frecuente fue la DRP, en un 19.57% de 
los casos.

La frecuencia de desprendimiento posterior al trata-
miento de fotocoagulación láser fue del 8.7%. Los 
pacientes sometidos a fotocoagulación láser con DRR 
posterior fueron principalmente hombres (81.2%) mayo-
res de 60 años, con mayor frecuencia de miopía y HV 
en un 62.5% (Tabla 3). 

Discusión 

Hoy en día todos los desgarros de retina asociados 
a DVP deben tratarse para evitar que progresen a 
DRR11. En este sentido, la fotocoagulación láser con 
argón ha sido el tratamiento primario desde hace varias 

décadas15. Este estudio buscaba describir las caracte-
rísticas clínicas y los resultados del láser en los pacien-
tes con DVP que sufren desgarros de retina. Los 
hallazgos mostraron que las características clínicas en 
estos pacientes son similares a las reportadas en otras 
poblaciones de todo el mundo, en cuanto a la presen-
tación en mayores de 60 años de ambos sexos, el 
reporte de síntomas 30 días previos a la consulta en 
un porcentaje de la población, así como la ubicación 
superotemporal del desgarro y la presencia de HV6,9,10,15. 
Sin embargo, la frecuencia de miopía, DRP y pseudo-
faquia en esta población fue menor que la reportada en 
otras series de casos6. 

Los estudios realizados en los Estados Unidos9,10, el 
Reino Unido16 y Turquía6 han encontrado resultados 
similares en cuanto a la edad de los pacientes, pues la 
sinéresis vítrea o DVP se presenta alrededor de los 60 
años; esto ocurre por la reducción del volumen vítreo y 
por la persistencia de fibras vítreas adheridas a la retina 
que generan tracción y, en consecuencia, desgarros17. 
Por otro lado, Karahan, et al.6, en Turquía, han repor-
tado una mayor prevalencia de desgarros de retina 
asociados a DVP en las mujeres, en contraste con este 
estudio, en el que la frecuenta fue similar para ambos 
sexos, y otros estudios en los que se presenta más en 
los hombres6,10; esto podría explicarse por la mayor 
proporción de mujeres en la población de estudio y en 
la población general de Turquía18.

Tabla 1. Características clínicas de la poblacion adulta 
con desprendimiento de vítreo posterior y desgarros de 
retina sometida a fotocoagulacion láser 

Variables Mediciones
(n = 184)

Edad (años)
Mediana 
RIC
Rango

60
50-64
20-84

n %

Sexo 
Femenino
Masculino

 
87
97

 
47.2
52.7

Tipo de régimen 
Contributivo
Subsidiado

174
10

94.5
5.4

Antecedentes patológicos (sí)
Diabetes mellitus
Hipertensión arterial

6
4

3.3
2.2

RIC: rango intercuartílico.
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En cuanto a los síntomas relacionados con DVP y 
desgarro, varios estudios han reportado hallazgos 
similares a los del nuestro (21%), en el que en pro-
medio el 21.7%9 de los pacientes presentaron sínto-
mas 30 días antes de consulta y este valor osciló entre 
el 8.2% y el 59%19. En contraste, en el estudio de 
Richardson, et al.20 de seguimiento de pacientes con 

DVP sintomáticos se muestra que solo el 11% de los 
que presentaron síntomas tuvieron desgarro. Lo ante-
rior evidencia una alta frecuencia de desgarros asin-
tomáticos, que es un reto para la práctica clínica dado 
que lleva a retraso en el diagnóstico y en el trata-
miento del desgarro, que puede avanzar a un DRR. 
Los síntomas más frecuentes hallados en este estudio 
fueron las miodesopsias, al igual que en el de Dayan, 
et al.16, que encontraron que el 42% de los pacientes 
tenían desgarro de retina. Este síntoma se debe a las 
opacidades por la sinéresis vítrea, que proyectan sus 
sombras en la retina. Los síntomas también pueden 
ser causados por restos vítreos de hemorragia y son 
típicamente debidos a la degeneración vítrea relacio-
nada con la edad por las condensaciones de fibras de 
colágeno21. La sintomatología asociada a desgarro de 
retina más frecuente según la literatura son las fotop-
sias o la percepción de luz en ausencia de estímulos 
luminosos. Este síntoma aparece por la estimulación 
mecánica de la retina por tracción vitreorretiniana y 
aumenta con el movimiento ocular5,21.

Por otro lado, la ubicación superotemporal fue la más 
frecuente en la población en estudio (44,3%), al igual 
que en los estudios de Karahan, et al.6 (67.7%) y 
Sharma, et al.10 (57.2%). En general se ha reportado 
una mayor incidencia de la localización superior de los 
desgarros, que se explica por el efecto de la gravedad 
sobre el vítreo generando una mayor tracción de la 
retina superior7. Dado que los desgarros se localizan 
en diferentes áreas de la retina, puede afectarse o no 

Tabla 2. Descripción de la poblacion adulta con 
desprendimiento de vítreo posterior y desgarros de 
retina sometida fotocoagulacion láser 

Características desgarro de retina y hallazgos 
oculares

n %

Tiempo de duración de los síntomas, días 
 0-30
> 30

37
6

20.1
3.2

Síntomas en los 30 días previos a la consulta
Miodesopsias
Fotopsias
Disminución de agudeza visual
Dolor 

20
11
11
3

10.9
6.0
6.0
1.6

Lateralidad 
Ojo derecho
Ojo izquierdo

110
84

56.7
43.3

Tipo de desgarro
Herradura
Operculado

155
39

80
20.1

Localización
Inferior
Inferonasal
Inferotemporal
Superior
Superonasal
Superotemporal
Temporal

6
18
38
6

37
86
3

3.1
9.3

19.6
3.1

19.1
44.4
1.5

Funcionalidad-agudez visual inicial al láser*
20-50
60-150
200-CD
MM-PL

132
27
14
4

74.5
15.2
7.9
2.2

Hemorragia vítrea
Sí
No

83
111

42.8
57.2

Presión intraocular†

Mediana 
Rango intercuartílico
Rango

12.5
12-14
8-42

Patología ocular (sí)
Glaucoma
Retinosquisis
Lattice
Miopía alta
Uveítis

3
4

32
10
1

1.6
2.2

17.4
5.5
0.6

*Datos perdidos: 6.
†Datos perdidos: 46.

Tabla 3. Comparación entre pacientes con y sin 
desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) 

Característica Láser con DRR 
(n = 16)

n (%)

Láser sin DRR 
(n = 168)

n (%)

Hombres 13 (81.1) 84 (52.7)

Miopía 4 (25.0) 10(6.09)

Degeneración de retina 2 (12.5) 32 (19.0)

Menores de 60 años 10 (62.5) 81(48.21)

Afaco 1(6.3) 1(0.6)

Fáquico 12 (75.0) 156(75.0)

Pseudofáquico 3 (18.8) 11(18.8)

Hemorragia vítrea 10 (62.5) 71(38.6)

Ubicación superior (nasal 
y temporal)

9 (56.2) 112(64.9)
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la vasculatura retinal, generando HV. Las localizacio-
nes más frecuentes son las regiones de mayor adhe-
sión vitreorretiniana5. La presencia de HV se asocia en 
un 50% de los casos con la ocurrencia de desgarro22; 
sin embargo, su ausencia no excluye la posibilidad de 
este. En la literatura se ha encontrado que la frecuen-
cia de HV en pacientes con desgarros de retina y DVP 
tiene un comportamiento variable, entre el 26.1 %6 y el 
75,0%16; el resultado de este estudio (42.7%) es con-
sistente con dichos hallazgos.

En el caso de la miopía, a pesar de que diferentes 
estudios la han clasificado como un factor de riesgo 
para la ocurrencia de desgarros de retina por DVP a 
edad temprana7,22, su frecuencia en esta investigación 
no fue alta (5,4%). Karahan, et al.6, en Turquía, repor-
taron que el 14.8% de la población con desgarros de 
retina y DVP tenían miopía, y Goh, et al.8, en Nueva 
Zelanda, reportaron una frecuencia del 76%. Sin 
embargo, estos estudios incluyeron en su mayoría 
población asiática o europea, en regiones donde la 
prevalencia de la miopía alcanza el 80%23 y el 47.2%24, 
respectivamente, mientras que en Colombia se ha 
reportado solo un 22%25. Al mismo tiempo, la literatura 
reporta que la miopía se ha asociado a DRP, en espe-
cial la degeneración lattice26. De las DRP, esta es la 
más común en la población general 6%7, y se considera 
un factor de riego para desarrollar desgarros de retina 
y DRR. La frecuencia de DRP en este estudio fue 
menor (19%) en comparación con otros que reportan 
desde un 35,2% hasta un 53.8%6,8,11. Este porcentaje 
puede deberse a un subregistro en la historia clínica, 
ya sea porque el médico no lo reportó o por falta de 
revisión de la periferia retinal. Conocer la presencia de 
DRP ayuda a la detección temprana de desgarros, dado 
que se tendría la oportunidad de hacer el seguimiento 
anual de estos sujetos27. Otro factor de riesgo para 
desgarros de retina reportado en la literatura es la 
pseudofaquia. La frecuencia de esta condición encon-
trada en nuestro estudio es similar a la reportada por 
Karahan, et al.6 (16.7%) y por Garoon, et al.11 (20.7%).

Respecto a las fallas de tratamiento, los hallazgos de 
este estudio fueron acordes con los de Sharma, et al.10, 
quienes encontraron una frecuencia del 12.2% en 155 
ojos tratados por DVP y desgarros de retina, con una 
mediana de seguimiento de 13 meses. Karahan, et al.6 
y McLeod, et al.7 obtuvieron unos resultados similares, 
pero no especifican el tiempo de seguimiento. Existe 
diversos factores de riesgo que predisponen a una falla 
de tratamiento, como el sexo masculino, la miopía, el 
DRP, la edad mayor de 60 años, la pseudofaquia, la HV 
y la ubicación superotemporal del desgarro6,22,28. En 

este estudio, los pacientes que requirieron retrata-
miento fueron hombres menores de 60 años con mio-
pía, afaquia y HV. En cuanto a la edad, la diferencia 
entre los hallazgos puede explicarse por la miopía en 
la población. Feltgen y Walter27 encontraron que tener 
≥ 3 D aumenta 10 veces el riesgo de desarrollar DRR 
por una licuefacción vítrea más temprana. En Taiwán 
se encontró un comportamiento similar en personas 
jóvenes, donde presentaron mayor incidencia de DRR 
los menores de 30 años con miopía alta29.

Por su parte, entre los pacientes con falla de trata-
miento de este estudio, cuatro tenían antecedente de 
pseudofaquia o afaquia, mientras que los estudios que 
han evaluado el riesgo de DRR encontraron que 1 de 
cada 100 pacientes operados de catarata lo presenta-
ron7. Los DRR ocurren probablemente por el cambio en 
la dinámica vítrea en ausencia de cristalino30 o por 
algún grado de complicación que requiere manipulación 
vítrea, lo que podría explicar el aumento de DRR des-
pués de un desgarro tratado en estos pacientes5. 

Finalmente, en la literatura se ha encontrado que los 
pacientes con desgarros de retina y HV tienen más 
probabilidades de requerir retratamiento. Khan, et al.22 
reportaron que el 100% de los pacientes con falla de 
tratamiento tuvieron HV. Similar a este estudio, 10 de 
16 pacientes con HV presentaron falla de tratamiento, 
de los cuales dos tenían HV densa y se retrasó el 
manejo con láser. Por lo tanto, es preferible, en ciertas 
circunstancias con pobre visualización del desgarro 
debido a la HV, realizar vitrectomía pars plana para 
evitar un peor resultado.

La principal fortaleza de este estudio es ser el primer 
reporte de caracterización de desgarro de retina con 
fotocoagulación láser en Colombia realizada en un cen-
tro de referencia del suroccidente. Además, tiene un 
tamaño de muestra similar a los reportados en la litera-
tura. Este estudio estableció una temporalidad entre las 
características clínicas y la ocurrencia final de DRR. Se 
debe reconocer que este tipo de estudio no permite 
encontrar asociaciones entre las características clínicas 
de las patologías tratadas y la calidad de la información 
por el subregistro de las historias clínicas, porque en la 
cotidianidad de la atención no se registran todas las 
manifestaciones referidas por los pacientes y se pierden 
datos importantes, pero se trató de excluir la mayoría de 
los casos que no tuvieran información completa. Para 
reconocer el DVP se debe usar ecografia o tomografía 
de coherencia óptica para tener un diagnóstico objetivo, 
aunque en este estudio la identificación del caso se 
realizó según criterio médico, pero por médicos con 
años de experiencia en urgencias y la mayoría tuvo una 
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segunda opinión del retinólogo. Este estudio ayuda a 
crear conciencia en la comunidad oftalmológica sobre 
la importancia de revisar la periferia de la retina. También 
muestra la importancia que tiene el uso de la ecografía 
en modo B en caso de no tener una buena visualización 
de los desgarros de la retina o si presentan HV densa 
y sobre todo, en los pacientes de alto riesgo6.

Recomendación

Las características clínicas de la población adulta con 
DVP y desgarros de retina sometida a fotocoagulación 
láser en Cali, Colombia, son similares a las reportadas 
en la literatura, excepto en la frecuencia de miopía, DRP 
y pseudofaquia, como se creía anteriormente, por lo que 
debe seguir investigándose para determinar cuáles son 
los factores de riesgo en la población colombiana.
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