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DEGENERACIONES PERIFERICAS DE LA RETINA 

RESUMEN: 

Dr. Alfredo Gómez-Leelº 
Dr. José Dalma-Weiszhausz • • 
Dr. Fernando Tercero•• • 

Se presentan los resultados de un estudio sobre degeneraciones periféricas de la 
retina ,en ojos aparentement~ normales, usados como material para queratoplastía. 
En los 737 ojos estudiados se encontró que la incidencia corresponde aproximada­
mente a las ,reportadas en 1~ literatura mundial a excepcrón de la degeneración en 
baldosa y los agujeros retinianos periféricos. Se presentan algunos resultados inte­
resantes en cuanto a la asociación de estas lesiones y un resumen del estado actual 
del conocimiento sobre ellas. 

INTRODUCCION 

Lat lesiones periféricas de la retina 
son importantes para el oftalmólogo 
tanto por su alta incidencia como por 
la posibilidad de desencanedar cuadros 
patológicos serios como el desprendi· 
miento de retina regmatógeno. 

Se: han realizado trabajos que estu­
dian la incidencia, morfología, historia 
natural y tratamiento de este tipo de 
lesiones en la literatura mundial. Al pa­
recel', cambia su frecuencia de presen­
tación en México. Este trabajo pretende 
establecer la base para un marco de 
referencia dentro de nuestra ooblación. 

Para dejar claramente establecido las 
que para este ~rabajo, se cc.nsideraron 
lesiones degenerdtivas de 1 :1 rP.tina pe-

riférica, presentarnos un breve resumen 
de la bibliografía consultad a 

Las degeneraciones periféricas de re· 
tina se pueden clasificar, de acuerdo a 
su importancia clínica, en: 

l. Lesiones que pueden provocar des­
prendimiento de retina: 

• Jefe del Depto. 
Pasante en Sen,. Social. 

• • • Médico adscrito Servicio de Anato­
mla Patológica. Asociación para Evi­
tar la Ceguera en lllréxico. 

Dirección: 
Vicente Garcla Torres No. 46. Co­
yoacán, México, D. F. 
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a) Degeneraciones vítreo · retinianas: 
en encaje, agujeros. 

b) Degeneraciones quísticas: micro· 
quística periférica, reticular, retinosqui· 
sis. 

11. Lesiones que no llevan a despren· 
dimiento de retina: 

a) Degeneraciones corio · retinianas: 
én baldosa, atrofia corioretiniana ines· 
pecifica, retinosis pigmentaria localizada 
periférica, tosetas. 

b) Quistes en pars plana. 
Mencionar,emos brevemente las ca· 

racterísticas de ellas. 

1.-Dégeneración en Encaje y en Ba· 
ba de Caracol: 

Su incidencia varía entre el 6% y 
10.7% en ojos de autopsia'," con 40% 
de bilateralidad 1,",". Aparece a edad 
temprana·' llegando a su máxima inci­
dencia entre los 10 y 30 años de 
E".dad',","· Se presenta por igual en am­
bos sexor con ligero predominio en 
ojos miopes•,",'.". Característicamente 
tienen forma oval con orientación cir· 
cunterencial' en retina periférica, pre­
dominando el hemisferio temporal entre 
las 5·, y 12·· 1,",".-'/'. En ellas, la retina 
st observa adelgazada con irregularida­
des pigmentarias, representando pig· 
mento en áreas perivasculares y atrave­
sada por una serie de líneas blancas 
que continúan de vasos normales tuera 
de la lesión•. Por encima de la degene­
ración se nota una "bolsa" de vítreo 
licuado 1,",". <,", 7,' con paredes formadas 
por células gliales 1 proliferando sobre 
vítreo condensado'· que se adhiere a 
los bordes de la lesión retiniana. 

La atrofia se inicia en ias capas ir. 
ternas, llegando a adelgazarse al punto 
de formar agujeros cerca de los extre­
mos de la lesión 1, 2 • Al microscopio se 
observa atrofia de las capas internas 
y de los fotorec~ptores, proliferación 
glial y migración de macrófagos con pig­
mento en áreas rodeando vasos hiali· 
nizados1 ,2,". El vítreo se encuentra li-
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cuado sobre la lesión y condensaao en 
su periteria, adhiriéndose a la membra· 
m:, limitantt. interna en sus bordes 1 , 2 ,". 

Al parece.-, estas lesiones se producen 
pof insuficiencia vascular produciendo 
isquemia y cambios degenerativos sub· 
se,cuentes en retina•,'. Esto se ha tra­
tado de. explicar por teorías genéticas". 
vasculares::,·, 1'· l' alteraciones vítreas·. 

Pueden producit desprendimiento reg· 
matógeno de retina por un doble. me· 
canismo: la presencia de agujeros reti· 
nianos traccionales o tróficos y las ban· 
dar de. tracción en su periferia; impor· 
tantes en caso de existir desprendimien· 
to posterior de vítreo. El 20% a 30% 
de lm: pacientes con desprendimiento de 
retina tienen degeneración en encaje'. 

2.-Agujeros: 
S~ definen como una falta de conti­

nuidad en todas las capas de la retina 
sensorial. Pueden ser de tipo trófico o 
traccional (desgarros). 

-Tróficos: Prccucidos por un adel· 
gazamiento o>xce'>ivo de la retina. Ap.:· 
recen, por lo general, en gente joven 1, • .• 

Rara vez causan desprendimiento de re· 
tina a menos que se asocien a tracción 
vítrea•,:., 11 • Al microscopio se nota una 
solución de continuidad en retina sen­
sorial con bordes redondeados. No exis· 
te un opérculo. 

-Traccionales o desgarros: Se pro­
ducen por tracción vítrea excesiva so· 
bre un fragmento de retina que se des· 
prende, parcial o totalmente, producien­
do un desgarro en herradura o un agu· 
jero con opérculo respectivamente. Fre· 
cuentemente se encuentran en personas 
mayores de 30 años. En el hemisferio 
superior aparecen con más frecuencia 
ya que se forman cuando el vítreo piar· 
de parte de su apoyo al desprenderse 
de la papila y polo posterior en el des· 
prendimiento posterior de vítreox, que· 
dando sostenido y traccionando su ba· 
se superior. Al microscopio aparecen co· 
mo agujeros sin adelgazamiento retinia-
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no en su periferia, con los bordes re· 
dondeados y con un opérculo libre en 
vítreo o unido a un extremo del agu­
iero. 

-Diálisis: Se considera como un tipo 
de desgarro, ya sea traumático, que en 
forma característica aparece en el cua· 
drante nasal superior, o el que aparece 
en gente joven, al parecer, por alguna 
causa congénita y localizada en el cua· 
drante temporal inferior",'. Al microsco· 
pio aparece como una desinserción de 
la retina a nivel de ora serrata. Las 
diálisis traumáticas sí presentan rompi· 
miento de la retina cerca de ora se· 
rrata. 

3.-Degeneración Microquística Perité· 
rica: 

Es la alteración oftalmológica más fre· 
cuente apareciendo, prácticamente, en 
el 100% de las personas mayores de 
20 años",'"· 1 ', 11 • Es bilateral afectando 
en forma especial, el sector temporal', 
1 • Consta de una serie de pequeños 
quistes en 12 extrema periferia de la 
retina que van avanzando hacia ecua­
doJ" confluyendo con otros y formando 
un complicado sistema de canales. Apa· 
recen en la capa plexiforme externa pu· 
diéndose extender hasta ambas limitan· 
tes. Los tabiques que separan a los 
quistes se forman de tejido glial y axe· 
nal. Estos quistes se encuentran lle· 
nos de un material hialuronidasa-sensi· 
ble::,,, 1 1• Si estos quistes confluyen se 
torma una retinosquisis. 

4.-Degeneración Reticular: 
Es una degeneración que puede apa· 

recer en cualquier edad y sexo con pre· 
rerencia por el sector temporal y con 
41 % de bilateralidad en 13% de ojos 
de autopsia'. Se observa como una zo­
na de pequeños quistes posterior a la 
degeneración microq uística, con bordes 
rectos y angulados, bien delimitada por 
vasos retinianos que se ramifican en su 
interior. Aparecen a partir de la capa 
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de fibras nerviosas pudiéndose exten· 
der desde la lirnitante interna hasta la 
plexiforme interna•. Puede progresar 
hasta una retinosquisis reticular. 

5.-Retinosquisis: 
Es la separación, de un plano Ion· 

gitudinal, de diferentes capas de la re­
tina sensorial. Existe la variedad típica 
y la reticular. 

-Típica (senil o plana): Afecta al 
48% de la población con 80% de bila­
teralidad•; principalmente en el sector 
temporal', 1 ·, gente mayor de 40 años•·. 
'. 1•• y mujeres (4:1)". Aparece como con· 
secuencia de la confluencia de micro· 
quistes periféricos. Su pared interna 
aparenta metal martillado con partícu· 
lar. blanco-grisáceas semejando copos 
de nieve, en su superficie'','· Al micros­
copio se nota una cavidad formada, en 
su pared interna, por la membrana li· 
mitante interna, células de Müller, fibras 
nerviosas, escasas células ganglionares 
y vasor sanguíneos; la pared externa 
por la capa nuclear y limitante externa 
y células fotoreceptoras. Su importan­
cia clínica se basa en la posible pre­
sentación de un escotoma absoluto en 
el campo visual periférico en caso de 
que la lesión llegue a ecuador. Por lo 
general no forma agujeros. 

Reticular (vesiculosa): Aparece como 
consecuencia de la degeneración reticu­
lar. Se encuentra en 2% de los casos 
de autopsia con 16% de bilateralidad 
y en personas mayores de 40 años•. La 
pared interna se forma por la limitante 
interna y restos de fibras nerviosas; la 
pared externa por fotoreceptores con su 
capa nuclear, limitante y plexiforme ex· 
terna. Esta pared tiene una apariencia 
moteada, café-rojiza. La interna se pa· 
rece a la de la retinosquisis típica. Se 
pueden presentar agujeros en ambas 
paredes 10 • Los de la pared interna son 
raros, múltiples y pequeños. En la pa­
red externa aparecen grandes, unicos y 
bien definidos. Estos últimos son los 
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que pueden llevar a un desprendimien· 
to de retina7,X, 1'·. Se presentan altera· 
cienes en el campo visual periférico 
cuando la lesión rebasa ecuadorrn. 

6.-Quistes en Pars Plana: 
Aparecen como una cavidad entre el 

epitelio pigmentado y no pigmentado de 
la pars plana, principalmente en el sec· 
ter temporal". El vítreo adyacente y el 
epitelio pigmentado son normalesu. Mi· 
den entre 0.37 y 3.75 mm.0 pudiendo 
estar llenos de ácido hialurónico o en 
casos de mieloma múltiple, proteínas1 . 

7 .-Degeneración en Baldosa: 
Lesión crónica, progresiva que rara 

vez produce síntomas". Se ha encentra· 
do hasta en 25% de ojos de autopsia 
con 38% de bilateralidad7 , en personas 
mayores de 40 años y con importante 
distribución temporal y nasal inferior:<, 
'·.1.",'1. Son lesiones redondeadas, bien 
definidas, planas, blanco amarillentas 
cerca de otra serrata. Pueden confluir 
formando grandes placas. Al microscopio 
la retina se encuentra adelgazada con 
desaparición de epitelio pigmentario Y 
células fotoreceptoras, limitante y nu· 
clear externa. El resto de la retina se 
adhiere firmemente a coroides. La capa 
cariocapilar se puede encontrar oblite· 
rada o ausente\ 7 al igual que la mem· 
brana de Bruch". 17 • El vítreo permane· 
ce normal. 

Esta lesión parece ser de origen vas­
cular ", 17 • Por lo general no se asocia 
con desprendimiento de retina por las 
firmes adherencias coriorretinianas que 
se torman. 

8.-Fosetas: 
Son pequeñas zonas adelgazadas de 

la retina en forma de embudo a ex· 
pensas de las capas internas. Desapa· 
rece la limitante interna y con frecuen­
cia se ven vasos hialinizados en su cer· 
canía. Se piensa que están causadas 
por tracción vítrea de células de Mü· 
ller7 • Carecen de importancia clínica. 
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9.-Degeneración Cerio-retiniana In· 
específica: 

Se refiere a cambios retinianos y co· 
roideos inespecíficos que, por lo gene· 
ral, manifiestan alteraciones pigmenta· 
rias. Se ven, principalmente, en perso­
nas mayores de 30 años, usualmente 
localizados cerca de ora serrata en to· 
rada o ausente",7 al igul que la mem 
da la periferia","· 

Dentro de esta clasificación encon­
tramoi:; a la retinosis pigmentaria de 
localización periférica que aparece co· 
mo un puntilleo pigmentario en peque· 
ñas zonas. Al microscopio no vemos cla· 
ramente los fotoreceptores ni la capa 
nuclear interna. Se aprecia pigmento 
melánico en las capas internas. Estas 
últimas por lo demás se mantinen nor­
males al igual que el vítreo. La capa 
coriocapilar puede estar obliterada. 

El resto de las lesiones no reúnen 
las características necesarias para en· 
cajar en alguna categoría especial. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 737 ojos aparentemen­
te normales de autopsia pertenecientes 
a 695 pacientes, tomados como mate­
rial para queratoplastía por diferentes 
instituciones incluyendo el banco de ojos 
del D.D.F-., y recibidos por este labora­
torio para su estudio histopatológico de 
rutina. Estos ojos fueron recibidos entre 
el 15 de Julio de 1957 y el 1 de diciem­
bre de 1982. 

Los ojos fueron fijados en tormol al 
4% inmediatamente después de la que· 
ratoplastícJ, por lo menos 24 horas post­
enucleación. Se seccionaron haciendo 
dos cortes antera-posteriores, horizonta­
les, uno a cada lado de la córnea, ob· 
teniendo así, dos caletas (una superior 
y otra inferior) y un rodete central (que 
incluye papila y mácula). Estas tres pie· 
zar. se revisaron bajo microscopio-lupa 
estereoscópico poniendo especial aten­
ción sobre la retina periférica. Se to­
maron fotografías de las lesiones en­
contradas. Se incluyeron en parafina los 
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rodetes centrales y las biopsias de ca· 
lota que se juzgaron necesarias para 
establecer el diagnóstico histopatológi· 
co de las lesiones. Se tiñeron con He· 
matoxilina·Eeosina y técnica de P.A.S. 
Todas fueron estudiadas bajo microsco· 
pio de luz. 

Las lesiones se clasificaron de acuer· 
do a las características mencionadas en 
18 revisión bibliográfica. 

Siendo estos ojos de cadáveres no 
siempre identificables, los datos con· 
cernientes a la edad, sexo, causa de 
muerte, patología ocular preexistente y 
localización de las lesiones no están 
completos. Las estadísticas sobre estos 
datos se elaboraron tomando en cuenta 
sólo los casos con datos completos cuan· 
do estos formaban parte representativa 
de la población total. El resto de las 
estadísticas tomaron en cuenta todos 
los ojos estudiados. 

RESULTADOS 

De los 737" ojos estudiados con edad 
promedio de 35.14 años se encontraron 
alteraciones en la retina periférica en 
173 (23.47%); distribuidos de la si­
guiente manera (Gráfica 1). 

! .-Degeneración en encaje: Esta le· 
sión se identificó en 69 ojos (9.36%) 
de; 67 pacientes con edad promedio de 
36.84 años e igual incidencia en am­
bos sexos. Se pudo precisar la locai1-
zación de 65 lesiones. La más frecuen­
te fué en el sector temporal que, jun· 
tas su·maron el 72.3% de las lesiones 
(Gráfica 2). 

Fué frecuente la asociación con otras 
lesiones. Se notaron agujeros en 20 de 
estos ojos (28.98% ).:lesgarros en uno 
(1.44%), degeneración reticular 7.24%) 
(Tabla 1). 

La degeneración en baba de caracol 
se encontró en 4 pacientes (0.54%) 
con un promedio de edad de 32.33 años 
y sin diferencia en sexo. Su localización 
principalmente fué cerca del meridiano 
vertical y asociada a degene ración en 
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encaje en dos ojos {50.0%). En un caso 
se encontró junto con un agujero peri­
férico en el cuadrante temporal infe· 
rior (Fotos 1 al 7). 

2.-Agujeros: Se registraron 32 ojos 
(4.34%) de 32 pacientes diferentes con 
esta lesión. La edad promedio fué de 
41.68 años, distribuido por igual en 
ambos sexos. La localización más fre· 
cuente fué cerca del meridiano vertical 
con la misma frecuencia en el sector 
inferior y superior (42.85%). No se no­
taron agujeros en el sector nasal. El 
62.5% estaban asociados a degenera­
ción en encaje y 9.37% a retinosqui· 
sis; con un 34.37% ocurriendo sin otra 
alteración (Tabla 1). El 13.32% res· 
tante se vió asociado a diversas lesio­
nes como degeneración reticular, quis· 
tes en pars plana y fosetas. Los agu­
jeros en la degeneración en encaje se 
presentaron en edad promedio de 35.5 
años, mientras que los agujeros sin otra 
alteración asociada, en un grupo con. 
edad promedio de 49.57 años. {Gráfica 
3.) (Fotos 8 y 9). 

3.-Desgarros: Se encontraron tres 
desgarros periféricos con opérculo y una 
diálisis en 4 ojos diferentes. La diálisis 
se encontró ocupando la región tem­
poral inferior en un paciente masculino 
del que se ignora la causa de muerte. 
De los tres desgarros sólo uno se aso­
ció a degeneración en encaje (Tabla 
1). Los otros dos se sucedieron inde­
pendientes, uno superior y otro nasal. 
Este último en un paciente de 22 años 
dEI cual también se ignora la causa de 
muerte (Foto 10 c1I 12). 

4.-Degeneración microquistica peri· 
férica: registrada en 720 ojos {97.69%) 
con una edad promedio de 35.82 años, 
localización predominente en el hemis· 
ferio temporal y con mayor extensión 
a mayor edad (Foto 13 al 15). 
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G R A F I C A 2 

LOCALIZACION DE DEG. ENCAJE 

SUPERIOR 

NASAL 
TEMPORAL 

INFERIOR 

Gráfica 2.-Localizaciones frecuentes de la degeneración en encaje. La longitud de 
las barras que se proyectan en cada dirección es proporcional al número de lesiones 

encontradas en esos sitios. 
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nasal 

GRAFICA 3 

LOCALIZACION DE AGUJEROS 

Inferior 

Septiembre de 1983 

temporal 

Gráfica 3.-Localizaciones frecuentes de los agujere;;. en la retina periférica. 
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ENCAJE 

* AGUJEROS 

RETINOSQUISIS 

RETICULA~ 

BALDOSA 

ATROFIA C-R 

QUISTES P.P. 

57.97% 30.42% 

65.62% 34. 37% 

7.69% 5.12% 

12.50% 12.50% 

30.00% ---
--- ---

10.00% 5.00% 

TABLA 1 

TABLA DE ASOCIACIONES 

DEGENERACIONES PER,IFERICAS DE RETINA 

* - -~- ---- ... -· ___ .,._ ------- ---
--- 7.24% 4.34% 4 .34% 

9.37% 6.25% --- ---
71. 79% 10.25% --- 5.12% 

25.00% 37.50% --- ---
---· --- 70.00% ---
5.88% --- --- 94.11% 

5.00% --- --- ---

* agujeros y desgarros. 

.. ------- - -- -
2.89% 

3.12% 

---
---
---
---

75.00% 

Los porcentajes que aparecen con las dos coordenadas iguales representan 

la cantidad de lesiones que ap~recieron sin otra alteraci6n. Las lesiones 

consideradas como originales se encuentran en el eje vertical; las asocia­

das en el horizontal. No suman 100% ya cue no se consideraron las asocia­

ciones con fosetas, corioretinitis, baba de caracol, etc. por carecer de 

importancia cl!nica dentro de este estudio. 
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Foto !.-Degeneración en encaj~ Se nota la apariencia habitual y localizacion 
caracterlstica de las lesiones: en forma de puro y cerca de ora serrata. 

Foto 2.-Degeneración en encaje. Imagen de otra lesión a mayor aumento donde 
se aprecian las lineas blancas y varios agujeros en el extremo derecho de la lesión. 

Se nota una ligera degeneración microquística cerca de ora serrata. 
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Foto 3.--Confluencia de varias lesiones en encaje. Se nota claramente un agujero 
en el extremo izquierdo de la lesión. 

Foto 4.-Degeneración en encaje. Se ilustra la "laguna" de vítreo, condensado en la 
periferia y licuado en el centro. 
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Foto 5.-Degeneración en encaje: Imagen microscópica !lQOX) correspondiente a la 
lesión de la Foto 3. Se nota claramente la ausencia de la capa de fotorecepto,res. 
adelgazamiento general de la retina, hialinización de un vaso sanguíneo, migración 
de pigmento que, aquí, se ve rodeando a un vaso (en el centro). El epitelio pigmentado 

se aprecia normal. 

Foto 6.-Degeneración en encaje. Si el adelgazamiento de la retina llega a tal mag­
nitud, se puede llegar a formar un agujero como el que estaba, a punto de formarse 

en esta lesión (40X). 
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Foto 7.-lmagen macroscópica de una degeneración corio-retiniana perivascular radial. 

5.-Degeryeración reticular: Se encon· 
tré en 16 ojos (2.17%) de 16 pacien· 
tes diferentes con una edad promedio 
do 38.~ años. Su localización principal 
fue, en el sector temporal como lesión 
única en E ojos (37.5%) y asociándo­
se a retinosquisis en 4 (24.0%), dege­
neración en encaje: en 2 (12.5%) , agu­
jeros en 2 (12.5%) y tosetas en 2 
(12.5%) (Tabla 1) (Foto 16 y 17). 

6.-Retinosquisis: S(: encontró en 39 
ojos (5.29%) de: 36 pacientes siendo 
bilateral en 3(7 .1 % de lo!; pacientes de 
los que SC: estudiaron ambos ojos). La 
edad promedio fué de 43.0 años sin 
predominar algún sexo. Se encontró sin 

otra alteración en 71.79% de los ca· 
sos; asociada a degeneración en enca­
je: i.69%; 5% con agujeros, 5% con 
degeneración reticular y 2.5% con atro­
fia cerio-retiniana. Se localió preferen­
temente en el sector temporal {66%) 
seguido por el sector inferior 16.66%) 
(Foto 18). 

?.-Quiste en pars plana. Esta al· 
teración se presentó en 20 ojos de di­
ferenter. pacientes con una edad pro· 
medio de 44 años y por igual en am· 
bor. sexos. No se encontró asociación 
alguna con otrar. lesiones en el 75% 
de los casos. Hubo degeneración en en· 
caj(: en 2 (10%), una a retisquinosis 
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(5%) y otro con agujero (5%) Tabla 
1), (Fotos 19 y 20). 

8.-Degeneración en baldosa. Apare· 
ce en 1 C ojos de diferentes pacientes 
(1.35%) con edad promedio dE 32.66 
años y con ligero predominio en el sexo 
masculino. Su localización más frecuen· 
te fué en el sector inferior asociándose, 
en tres ocasiones, con degeneración en 
encajEl (30%) y una atrofia corio-reti· 
niana (10%). El 70% se encontró sin 
otra alteración (Tabla 1), (Fotos 21 y 

22). 
9.-Fosetas: Descubiertas en 4 ojos 

de· 4 pacientes (0.54% ) . Se localizaron 
en la zona temporal preferentemente, 
asociados a degeneración en encaje en 
dos y a degeneración reticular en otros 
dos (Tabla 1 ), (Foto 23). 

10.-Degeneración corio-retiniana in· 
específica: 

a) Atrofia corio-retiniana: Aquí se in· 

Septiembre de 1 983 

cluyen casos varios que no cabían en 
ninguna otra clasificación . 19 ojos de 
18 pacientes (2.57%) con edad prome­
dio dEl 37.31 años sin predominio de 
algún sexo. Su distribución principal fué 
temporal, por igual en el cuadrante in· 
ferior y superior. Se asoció a retínos· 
quisis en un caso. Varias de estas le· 
sienes s!! acomodaron en esta clasi· 
ficación por ser cuadros que no presen· 
tar, el acúmulo de características que 
distinguen al resto de las lesiones. Son 
alteraciones completamente inespecifi· 
cas y sin consecuencias aparentes. Se 
incluyen en este inciso ya que cierto 
grado de atrofia corio-retiniana es lo 
único que presentan en común. 

b) Retinosquisis pigmentaria localiza· 
da: SE encontró en dos ojos de dife· 
rentes pacientes (0.27%), uno de cada 
sexo. Una lesión se presentó en el sec· 
tor temporal y la otra inferior, ambas 
ocupando toda el área entre ecuador 
y ora serrata. No se asociaron a otra 
alteración (Foto 24). 

Foto 8.-Agujeros periféricos: Agujero atrófico, redondo, en la retina periférica. 
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Foto 9.-Microfotografía de un agujero trófico. Nótense los bordes redondeados que 
caracterizan a este tipo de lesiones (40X) . 

Foto 10.-Se muestra la imagen macroscópica de una diálisis en el cuadrante 
temporal inferior. 
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Foto 11.-Microfotografia de un agujero traccional. Se notan los mismos bordes 
redondeados y un fragmento libre de retina que corresponde al opérculo 

flotando en vítreo. 

- -~--- _,_ ... ,.._ .... ___ _...,~-- . --- ~-~- - . 

Foto 12.-Microfotografía de la diálisis de la Foto 10. La ora serrata se encuentra 
a la izquierda con el borde libre de retina a la derecha (lOOX). 
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Foto 13.-lmé!gen macroscópica de una degeneración microquística periférica. Se 
aprecian las cavidades que parecen formar sistemas de canales. 

Foto 14.-lmagen microscópica de una degeneración microquística. (lOOX). 
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Foto 15.-lmagen microscópica de una degeneración microquística muy avanzada. 
La ora serrata se encuentra a la izquierda. Al romperse los delgados tabiques que 

unen las dos capas se formaría una retinosquisis. 

c) Corio retinitis y cicatrices coroi-
deas: Se encontraron dos ojos con co­
rio-retinitis y uno con cicatriz coroidea. 
Ambas lesiones se presentaron en pa­
cientss con edad promedio de 45 aiios 
sin otra alteración asociada. Las co­
rio-retinitis se encontraron, una en sec­
tor nasal y otra superior. 

En ninguno de los ojos se encontró 
un desprendimiento de retina. Varios se 
encontraron con hemorragias en dife­
rentes capas del globo ocular, princi­
palmente en personas fallecidas por 
traumatismo craneo-encefálico. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Se encontró degeneración microquís­
tica en prácticamente todos los ojos es­
tudiados. Un cuarto de los ojos presen­
taron otras lesiones en retina perifé­
rica, prácticamente todas de tipo dege-
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nerativo; algunos, más dE una lesión. 
La más importante fué la degeneración 
en encaje que comprendió la tercera 
parte de todas las lesiones (encaje y 
baba de caracol), seguido por la reti­
nosquisis ( 18% del total de lesiones). 
Ambas corresponden en forma aproxi­
mada, a la incidencia reportada por otros 
autorest,7 (Tabla 2) . 

Si comparamos la incidencia del res­
to de las alteraciones en la población 
estudiada vemos quE algunas de ellas 
se presentaron con igual y otras en me­
nor proporción que la reportada en la 
literatura mundial (Tabla 2). La diferen­
cia que más llama la atención es la 
baja frecuencia con que se presentó la 
degeneración en baldosa (1.35% vs. 
25% en la literatura mundial1) (Tabla 
2), ocurriendo en una edad promedio 
menor, (32.6% aiios vs. mayores de 40 
aiios•). Varias de las lesiones se clasi -
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Foto 16.-Macrofotografia de un área de degeneración reticular en la retina periférica. 
Nótese cómo el área se encuentra bien delimitada por vasos sanguineos y con una 

degeneración microquística agregada en la parte superior, sobre la ora serrata. 

ficaron como degeneraciones cario-reti­
nianas inespecíficas por no reunir to· 
das las características de una degene­
ración en baldosa. é:s posible que en 
otras series estas hayan sido conside· 
radas como tales, aumentando así, su 
frecuencia. De todas maneras nosotros 
no llegamos a esta incidencia .tan alta 
si hacemos lo mismo con nuestra se­
rie. 

Hubo varias lesiones que por sus ca­
racterísticas inespecíficas, no pudieron . 
clasificarse dentro de las lesiones de-

f inidas; fueron incluidas dentro de las 
degeneraciones atróficas cario-retinianas 
inespecíficas como diagnóstico por ex­
clusión. De los ojos que se encontraron 
con lesiones, el 13% tuvieron más de 
un tipo por lo que pensamos que de­
ben existir varias causas para las dife­
rentes lesiones y no una cuya manifes­
tación dependa del sujeto, medio am­
biente, etc. La asociación de lesiones 
mci::. frecuente fué la degeneración en 
encaje con agujeros. Es interesante no· 
tar la diferencia en las edades prome· 
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TABLA 2. 

TABLA DE INCIDENCIAS 

LITERATURA MUNDI~L VS. NUESTP0S HALLAZGOS 

ENCAJE 

AGUJER,OS EN 
ENCAJE 

LIT. MUNDIAL 

2 6%-10.7% 

NUES'I'ROS 

9.36% 

9 15%-44% 62.50% 

0.40% 

2.03% 

5.42% 

DESGARROS 

RETICULAR 

RETINOSQUISIS 

BALDOSA 

ATROFIA C-R 

13.00%12 

6.00% 12 

25.00% 12 

10.9%-28.4%1113 

l. 35% 

2.30% 

dio de los ojos con degeneración en 
encaje y agujeros (35.50 años) contra 
los agujeros como lesión única (49.57 
años). Al parecer, la degeneración en 
encaje es una lesión degenerativa que 
promueve la formación precoz de agu· 
jeros. El 62.5% de los agujeros apare· 
cieron dentro de degeneraciones en en· 
caje. La incidencia total de agujeros se 
encontró baja con respecto a la repor· 
tada en la literatura (15%-44% vs. 
4%)\ (Tabla 1). 

La localización de las lesiones dege· 
nerativas estudiadas incluyó, en forma 
importante y por alguna razón hasta 
ahora desconocida, a la zona te_mooral. 
principalmente cerca ..jel meridiano ver· 
t:c;al· Esto podría explicarse si se es· 
tablece que laf. lesionef. son de origen 
vascular",', 111 o trófico ya que la retina 
temporal es poco funcional (campo vi· 
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sual limitado por la nariz) y cuenta con 
una pobre vascularización debido a su 
extensión (Gráfica 2), (Foto 1). 

Aun cuando no se encontró un des 
prendimiento de retina en los ojos exa­
minados, no se deben descartar las po· 
sibilidades regmatógenaf de estas lesio· 
nes, principalmente de la degeneración 
en encaje. La cantidad de agujeros que 
se encontraron sin desprendimiento re­
tiniano nos debe hacer pensar que es­
tos no juegan el papel más importante 
dentro de la patogenia del desprendí· 
miento de retina. Un agujero, por sí so­
lo), en lo general no causa un despren· 
dimiento sino que debe estar aunado 
a otras alteraciones retinianas, coroi­
deas o vítrP.>1~"'.\' 1• 

Sólo st: encontró una diálisis. Esta 
frecuencia es muy baja y no represen· 
ta a la población general mexicana sf!-
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Foto 17.-Microfotografla de una degeneración reticular junto con degeneración 
microqul!ttica periférica (caso de la Foto 16, lOOX) Nótese cómo se pueden 

diferen~iar perfectamente los dos tipos de quistes. La ora serrata se 
encuentra a la derecha. 

Foto 18.-Microfotografia ~e un caso de retinosquisis reticular. Abarca desde ora 
serrata hasta ecuador Se pueden apreciar algunos remanentes de tabiques. 
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Foto 19.-Se puede apreciar un quiste en pars plana, grande y lleno de un material 
translúcido. 

Foto 20.-lmagen microscópica de la Foto 19. Es un quiste que abarca desde ora 
serrata hasta el cuerpo ciliar formando una cavidad ópticamente vacia a partir del 

epitelio no pigmentado. (lOX) . 
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Foto 21.-Fotografía macroscop1ca de una degeneración en baldosa, Característica· 
n,ente aparecen como zonas hipopigmentadas, bien definidas . 

f 
... 

J . 
lf 

f l . 
s 

' 

Foto 22.-Microfotografía de una de las lesiones de la Foto 21. Nótese el adelgaza· 
miento y desorganización de la retina con desaparición del epitelio pigmentado. 

Se aprecia un "drusen" en la parte derecha de la fotografía. 
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--------~ --~~ 
Foto 23.-Microfotografía de una feseta. Nótese el adelgazamiento retiniano a ex­
pensas de las capas internas. También se observa adelgazada la capa de fotoreceptores. 

Foto 24.-Retinosis pigmentada localizada, imagen microscópica donde se aprecia 
una desorganización y atrofia de la retina, desaparición de fotoreceptores y cúmulos 

de pigmento en las capas internas (flechas) <40X). 
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gl'.:n estudios clínicos realizados en Mé· 
,oco. Posiblemente esto se deba a que 
estas lesiones, al igual que el despren· 
dimiento de retina, causan pérdida par· 
c1al o total de la visión y los pacientes 
hayan sido tratados, dejándose de con· 
siderar para este estudio. 

Agradecemos la gran ayuda brindada 
por la Srita. Q.F.8. Guadalupe Méndez 
Quezada, en la preparación de las pie· 
zas. 
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