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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la efectividad de la retinopexia neumática en pacientes con 

criterios tradicionales y no tradicionales de selección. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo con pacientes 

operados de desprendimiento regmatógeno de retina en el Centro Oftalmológico de 

Villa Clara entre los años 2020 y 2024.  

Resultados: Los índices éxito anatómico primario y resultado funcional fueron del 

77,1 % y el 92,6 % en los pacientes con criterios tradicionales y del 88,2 % y el 93,3 

% en los pacientes con criterio no tradicionales, sin diferencias significativas entre 

ambos grupos (p = 0,35; p = 0,74, respectivamente). La agudeza visual mejor 

corregida (logMAR) a los seis meses fue de 0,36 ± 0,22 (20/55 equivalente Snellen) 

y de 0,34 ± 0,23 (20/58 equivalente Snellen) respectivamente, con una mejoría 

significativa (p < 0,05) en ambos grupos, sin diferencias entre ellos (p = 0,76). La 

ganancia promedio fue de 0,43 ± 0,17 (20/46 equivalente Snellen) y de 0,42 ± 0,2 
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(20/47 equivalente Snellen) sin diferencias significativas (p = 0,89). Los índices de 

complicaciones, líquido subretinal residual y de reintervenciones resultaron 

favorables en ambos grupos, para un 22,9 %; 33,3 %; 3,7 %, y un 29,4 %; 6,7 % y 13,3 

%, respectivamente (p = 0,78; p < 0,005; p = 0,28). La edad media de los pacientes 

con líquido subretinal residual según el análisis global fue de 64,6 años, 

reabsorbiéndose como promedio a los 54,9 días sin necesidad de tratamiento.  

Conclusiones: La retinopexia neumática es efectiva y una buena opción para tratar 

desprendimientos regmatógenos de retina no complicados. Una extensión 

razonable y objetiva de los criterios de selección aumenta la elegibilidad, permite el 

tratamiento a un mayor número de pacientes, con buenos resultados anatómicos y 

funcionales. 

Palabras clave: retinopexia neumática; criterios de selección; efectividad.  

ABSTRACT 

Purpose: To determine the effectiveness of pneumatic retinopexy in patients with 

traditional and nontraditional selection criteria. 

Methods: A descriptive, longitudinal and prospective study was carried out with 

patients operated on for rhegmatogenous retinal detachment at the Villa Clara 

Ophthalmologic Center between 2020 and 2024.  

Results: The primary anatomical success and functional outcome rates were 

77.1 % and 92.6 % in patients with traditional criteria and 88.2 % and 93.3 % in 

patients with non-traditional criteria, without significant differences between both 

groups (p = 0.35; p = 0.74, respectively). Best corrected visual acuity (logMAR) at six 

months was 0.36 ± 0.22 (20/55 Snellen equivalent) and 0.34 ± 0.23 (20/58 Snellen 

equivalent) respectively, with significant improvement (p < 0.05) in both groups, with 

no difference between them (p = 0.76). The average gain was 0.43 ± 0.17 (20/46 

Snellen equivalent) and 0.42 ± 0.2 (20/47 Snellen equivalent) with no significant 

differences (p = 0.89). The rates of complications, residual subretinal fluid and 

reinterventions were favorable in both groups, for 22.9 %; 33.3 %; 3.7 %, and 29.4 %; 

6.7 % and 13.3 %, respectively (p = 0.78; p < 0.005; p = 0.28). The mean age of 
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patients with residual subretinal fluid according to the overall analysis was 64.6 

years, resorbing on average at 54.9 days without the need for treatment.  

Conclusions: Pneumatic retinopexy is effective and a good option for treating 

uncomplicated rhegmatogenous retinal detachments. A reasonable and objective 

extension of the selection criteria increases eligibility, allows treatment to a larger 

number of patients, with good anatomical and functional results. 

Keywords: pneumatic retinopexy; selection criteria; effectiveness. 
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Introducción 

La retinopexia neumática es una técnica para la reparación quirúrgica del 

desprendimiento regmatógeno de retina (DRR) no complicado, descrita por primera 

vez a principios del siglo XX, que se ha desarrollado hasta convertirse en una opción 

de tratamiento moderna, mínimamente invasiva, aunque subutilizada.(1) 

Desde la primera inyección de aire en la cavidad vítrea realizada por Ohm en 1911, 

a su primera descripción en la literatura moderna en 1985 por Domínguez, al primer 

ensayo clínico aleatorizado liderado por Tornambe en el siglo pasado y hasta 

nuestros días, la técnica evolucionó considerablemente.(2) 

La retinopexia neumática moderna consiste en la inyección de gas puro en la 

cavidad vítrea, seguido de un posicionamiento estricto y mantenido del paciente, 

mientras el epitelio pigmentario de la retina reabsorbe naturalmente el líquido 

subretinal. Puede tratarse a la rotura retinal con crioterapia previo a la inyección 

(cirugía en una sesión), o con láser una vez que la retina esté reaplicada, 24 o 48 h 

después de la inyección (cirugía en dos sesiones). El propósito en ambos casos es 

lograr una adherencia coriorretiniana firme alrededor de la rotura.(3)  
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Para la selección de los pacientes se han establecidos criterios tradicionales o 

ideales de selección, los cuales se utilizan en los ensayos clínicos y en las demás 

investigaciones.(3,4)  

La proporción de éxito anatómico primario, según un metaanálisis(5) es de hasta un 

82 % en reportes posteriores al año 2015. Se ha considerado como un tratamiento 

no inferior en términos de recuperación funcional, integridad de los fotorreceptores, 

índice de metamorfopsias y costo efectividad.(6,7) 

A pesar de esta evidencia, un análisis de los modelos de práctica clínica para el 

tratamiento del DRR no complicado en el mundo real, en los últimos 10 años, 

demostró que la retinopexia neumática se utilizó solo en un 10 %, no tanto como se 

pudiese. Esto se debe a razones multifactoriales relacionadas con el médico, los 

sistemas de salud y las finanzas en el mundo real.(1,8) 

En el contexto cubano actual, caracterizado por una menor accesibilidad a la cirugía 

de retina, una extensión de los criterios de selección puede aumentar la elegibilidad 

y ser una opción, siempre que se realice de forma objetiva y razonable. Esta 

investigación tuvo como objetivo determinar la efectividad de la retinopexia 

neumática en pacientes operados de DRR no complicado con criterios tradicionales 

y no tradicionales de selección.  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo con 52 ojos (52 

pacientes) operados de DRR mediante retinopexia neumática en el Centro 

Oftalmológico del Hospital Arnaldo Milián Castro de la provincia Villa Clara, en el 

período de tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2020 al 30 de junio de 2024.  

La muestra fue dividida en dos grupos. Un grupo estuvo constituido por pacientes 

con criterios tradicionales de selección (GCT: 35), otro constituido por pacientes 

con criterios no tradicionales de selección (GCNT:17), extendidos por los autores 

con el propósito de aumentar la elegibilidad.  
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Criterios tradicionales de selección: rotura o roturas localizadas en el meridiano 

superior entre las 8 y 4 h del reloj, no más grandes de una hora del reloj y no 

separadas a más de una hora del reloj, ojos fáquicos.(4) 

Criterios no tradicionales de selección: rotura o roturas localizadas en el meridiano 

superior entre las 8 y 4 h del reloj de hasta 2 h y media del reloj, roturas separadas 

a más de una hora del reloj; degeneración lattice causante del DRR de hasta 2 h y 

media del reloj, pseudofaquia. Se permitieron roturas o degeneraciones lattice en 

retina aplicada en ambos grupos, las cuales fueron tratadas previamente con láser. 

Se excluyeron los pacientes menores de 18 años, ojos en los cuales no se pudiese 

realizar una correcta evaluación de la retina periférica, con vitreorretinopatía 

proliferativa (VRP) grado B o peor,(9) cirugía de DRR previa, y pacientes con 

incapacidad mental o física que les impidiese mantener la postura posoperatoria.  

Se le realizó un examen preoperatorio que incluyó agudeza visual mejor corregida 

(AVMC) en cartilla logMAR, presión intraocular con tonómetro de Goldman, 

biomicroscopía del segmento anterior, oftalmoscopia binocular indirecta (OBI) con 

depresión escleral previa midriasis farmacológica, y dibujo gráfico del DRR.  

La técnica quirúrgica se realizó en una sesión con asistencia del microscopio 

quirúrgico y anestesia local. Previa asepsia y antisepsia se hizo una paracentesis 

en cámara anterior con aguja 30 gauges acoplada a una jeringuilla de 1 mL para 

eliminar entre 0,2 a 0,3 mL de humor acuoso previo a la inyección del gas. Se 

trataron la o las roturas con crioterapia transconjuntival. La intravítrea se colocó a 

3,5 mm del limbo esclerocorneal en pacientes pseudofáquicos o a 4 mm en 

pacientes fáquicos. La dosis de gas empleada fue de 0,5 mL para hexafloruro de 

azufre (SF6) y de 0,3 mL para perfluoropropano (C3F8). Se realizó una segunda 

paracentesis en dependencia del tono del globo ocular y de la patencia de la arteria 

central de la retina. Se corrigió la postura posoperatoria del paciente y se aconsejó 

mantenerla de forma estricta. En los ojos con roturas separadas a más de una hora 

del reloj, se indicó alternar la posición cada 6 h para cubrir con el gas, 

indistintamente ambas roturas. Finalmente, se indicó antibiótico y antiinflamatorio 

esteroideo tópicos en el posoperatorio.  
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Los pacientes se siguieron a las 24 o 48 h, una semana, 15 días, uno, tres y seis 

meses, evaluándose los resultados anatómicos y funcionales. Se permitieron 

visitas adicionales según necesidad de cada paciente. Las variables estudiadas 

fueron: edad, sexo, tiempo de evolución del DRR (desde el inicio de los síntomas al 

diagnóstico), AVMC preoperatoria, extensión del DRR según cuadrantes afectados, 

estatus preoperatorio del cristalino y la mácula, gas usado en la cirugía, AVMC 

posoperatoria, y ganancia en la AVMC.  

Para determinar la efectividad se generaron y evaluaron en cada grupo cinco 

indicadores: 

− Índice resultado anatómico primario. Estimado como el número de 

pacientes con reaplicación de la retina sin necesidad de utilizar otra técnica 

quirúrgica, dividido por el número de pacientes operados, multiplicado por 

100; se definió como bueno si ≥70 %.  

− Índice resultado funcional. Estimado como el número de pacientes con 

mácula aplicada que mantuvieron su AVMC basal durante el seguimiento, 

más el número de pacientes con ganancia de al menos dos líneas en la 

AVMC a los 6 meses, dividido entre el número de pacientes con éxito 

anatómico primario, multiplicado por 100; se definió como bueno si ≥70 %. 

− Índice de complicaciones. Estimado como el número de complicaciones 

trans o posoperatorias, dividido entre el número de pacientes operados, 

multiplicado por 100; se definió como favorable si ≤40 %. 

− Índice de líquido subretinal residual (LSR). Estimado como el número de 

pacientes con LSR, dividido entre el número de pacientes con éxito 

anatómico primario, multiplicado por 100; se definió como favorable si ≤ 25 

%. 

− Índice de reintervenciones. Estimado como el número pacientes que 

requirieron de una o más retinopexias de rescate para lograr el éxito 

anatómico primario, dividido por el # de pacientes operados con éxito 

anatómico primario, multiplicado por 100; se definió como favorable si 

≤25 %. Al final, se realizó un análisis global del comportamiento del líquido 

retinal residual (LSR).  
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Los datos se recogieron en una planilla especialmente diseñada para la 

investigación. Se usó el sistema SPSS v15 para el procesamiento de los datos y la 

creación de tablas y gráficos. Se emplearon técnicas de estadística descriptiva para 

el resumen de las variables cuantitativas (promedios y desviación estándar, 

mínimo, máximo e intervalo de confianza del 95 %) y para las cualitativas se usaron 

frecuencias absolutas y relativas (porcentaje). Se realizó un análisis estadístico de 

las variables con la prueba t, se fijó un error alfa de 0,05 y para su interpretación se 

tuvo en cuenta el valor de la probabilidad asociada a dicho error, clasificándola 

como no significativa, si p > 0,05, y significativa, si p < 0,05. 

Desde el punto de vista ético, la investigación estuvo justificada, pues se realizó de 

acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley No. 

41 de Salud Pública, en correspondencia con la Declaración de Helsinki (disponible 

en: https://www.wma.net/wp-content/uploads/2016/11/DoH-Oct2013-JAMA.pdf).  

 

 

Resultados 

Todas las cirugías se realizaron en menos de 24 h. En el GCNT dos pacientes tenían 

más de un criterio y su distribución fue la siguiente: rotura de hasta 2 horas y 30 

minutos del reloj (8/17); roturas separadas a más de 1 hora del reloj (6/17); 

degeneración lattice causante del DRR de hasta 2 horas y media del reloj (1/17); 

pseudofaquia (4/17).  

En lo que se refiere a rasgos demográficos, características preoperatorias y del 

tratamiento (tabla 1), la edad media en el GCT fue de 61,3 ± 8,6 años (± desviación 

estándar), mientras en el GCNT fue de 59,1 ± 10,1 años, sin diferencias significativas 

(p = 0,4). Los hombres predominaron en ambos grupos, con mayor proporción en el 

GCT, para un 65,7 % (p = 0,38). El tiempo de evolución promedio del DRR fue de 9,8 

± 7,6 y de 10,8 ± 6,9 días, respectivamente, sin diferencias significativas entre 

ambos grupos (p = 0,67). La AVMC preoperatoria media en cartilla logMAR fue de 

2,03 ± 0,7 en el GCT y de 1,7 ± 0,8 en el GCNT (p = 0,13). La extensión promedio del 

DRR fue de 2,3 ± 0,7 y de 1,9 ± 0,7 cuadrantes, respectivamente (p = 0,06). Los 
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pacientes fáquicos y con mácula desprendida (p = 0,06) prevalecieron sobre el 

resto. Se utilizó gas SF6 en el 77,1 % y el 82,4 % de las cirugías respectivamente (p 

= 0,67). 

 

Tabla 1- Descripción de los rasgos demográficos, características preoperatorias y del 

tratamiento 

Variable s 
Grupo criterio 

tradicional 
Grupo criterio no 

tradicional 
pa 

edad (años) 39 a 79 45 a 80 

0,4 
rango 61,3± 8,6 59,1± 10,1 

media± DE 58,4-64,3 53,8-64,3 

IC - - 

sexo [Nro. (%)] 

femenino 12 (34,3) 8 (47,1) 
0,38 

masculino 23 (65,7) 9 (52,9) 

tiempo de evolución del DRR (días) 

rango 3 a 35 3 a 32 

0,67 media ± DE 9,8 ± 7,6 10,8 ± 6,9 

IC 7,2-12,3 7,3-14,3 

AVMC preoperatoria (logMAR) 

rango 0 a 2,4 0 a 2,4 

0,13 media ± DE 2,03± 0,7 1,7± 0,8 

IC 1,8-2,3 1,3-2,1 

extensión del DRR (cuadrantes) 

rango 
1 a 4 

 
1 a 3 

 

0,06 
media ± DE 

2,3± 0,7 
 

1,9± 0,7 

IC 2,1-2,5 1,6-2,3 

estatus preoperatorio del cristalino [No. (%)] 

fáquico 35 (100) 13 (76,5) p < 0,05 

pseudofáquico 0 4(23,5)  

estatus preoperatorio de la mácula [No. (%)] 

aplicada 2 (5,7) 5 (29,4) 
0,06 

desprendida 33 (94,3) 12 (70,6) 

gas [No. (%)] 

SF6 27(77,1) 14 (82,4) 
0,67 

C3F8 8(22,9) 3 (17,6) 

pa: p valor; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; DRR: desprendimiento regmatógeno de retina; SF6: 

hexafloruro de azufre; C3F8: perfluoropropano. 
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Los indicadores resultado anatómico primario y resultado funcional resultaron 

buenos en ambos grupos (fig.) sin diferencias significativas: p = 0,35 y p = 0,74, 

respectivamente.  

Los pacientes en los que no se logó éxito anatómico primario (8/35 GCT; 2/17 

GCNT) fueron asignados para cirugía de identación escleral o vitrectomía pars 

plana, lográndose la reaplicación de la retina en nueve (9/10). De las retinopexias 

fallidas del GCNT, uno tenía como criterio pseudofaquia y el otro, roturas separadas 

a más de una hora de reloj. 

 

 

 

Fig. - Índices resultado anatómico primario y resultado funcional. 

 

La AVMC (logMAR) promedio a los seis meses fue de 0,36 ± 0,22 (20/55 equivalente 

Snellen) en el GCT y de 0,34 ± 0,23 (20/58 equivalente Snellen) en el GCNT sin 

diferencias entre los grupos (p = 0,76), lográndose una mejoría significativa en 

ambos (p < 0,05), con una ganancia promedio de 0,43 ± 0,17 (20/46 equivalente 

Snellen) y de 0,42 ± 0,2 (20/47 equivalente Snellen) respectivamente, sin diferencias 

significativas entre ellos (tabla 2). 
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Tabla 2- Descripción de la agudeza visual mejor corregida a los seis meses y de la 

ganancia 

AVMC en logMAR Grupo criterio 
tradicional 

Grupo criterio no 
tradicional 

pa 

Poscirugía seis meses 

media ± DE 0,36 ± 0,22 0,34 ± 0,23 0,76 

IC 0,27- 0,45 0,21- 0,46 

Ganancia 

media ± DE 0,43 ± 0,17 0,42 ± 0,2 p < 0,05*; 

IC 0,36-0,49 0,30-0,54 0,89** 

*Se refieren a la ganancia en la AVMC lograda a los seis meses poscirugía al compararla con la preoperatoria en ambos 

grupos. ** Se refiere a la comparación de las ganancias de la AVMC entre ambos grupos. 

AVMC: agudeza visual mejor corregida; pa: valor p; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza. 

 

Se reportaron un total de 13 complicaciones, todas posoperatorias y no graves. En 

el GCT ocho: cuatro sangrados leves por la crioterapia, tres membranas 

epirretinales en el polo posterior y un nuevo desgarro; en GCNT cinco: un sangrado 

leve procedente de la crioterapia, una membrana epirretinal en polo posterior, dos 

burbujas de gas subretinales y un nuevo desgarro. 

Los nuevos desgarros se trataron una vez identificados y no fueron causa de 

cirugías fallidas. Las dos burbujas de gas subretinal fueron pequeñas y pudieron 

ser desplazadas fuera del espacio subretinal, tampoco causaron cirugías fallidas.  

El LSR estuvo presente en diez pacientes, nueve en el GCT y uno en el GCNT. De 

forma general la edad media de los pacientes con LSR fue de 64,6± 10,3 años. Este 

siempre se localizó en el sector inferior y nunca progresó ni amenazó a la fóvea, no 

se requirió de tratamiento alguno y se reabsorbió espontáneamente como media a 

los 54,9± 7,8 días poscirugía (IC: 50,1-59,7 días), con un rango entre los 42 a 65 días.  

Finalmente se necesitaron tres retinopexias de rescate en tres ojos, una en el GCT 

y dos en el GCNT. Los índices de complicaciones y de reintervenciones resultaron 

favorables en ambos grupos, sin diferencias significativas entre ambos (p = 0,78 y 

p = 0,28 respectivamente). El índice de LSR también resultó favorable en ambos 

grupos, aunque fue más significativo en el GCT, p < 0,05 (tabla 3). 
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Tabla 3 - Distribución por grupos de los índices de complicaciones, líquido subretinal 

residual y reintervención 

Índices Grupo criterio 
tradicional 

grupo criterio no 
tradicional  

pa 

complicaciones  22,9 % 29,4 % 0,78 

líquido subretinal 
residual 

33,3 % 6,7 % p < 0,05 

reintervenciones 3,7 % 13,3 % 0,28 

pa: valor p. 

 

 

Discusión 

La retinopexia neumática es una técnica quirúrgica con criterios de selección 

específicos, ideal para reparar DRR no complicados por su bajo perfil de riesgo y 

costo asociado. Además, no se requiere de salones de operaciones ni de cuidados 

en centros quirúrgicos especializados para realizarla.(10)  

A pesar de ser considerada una buena opción de tratamiento para pacientes que 

cumplen con los criterios tradicionales de selección,(11) algunas características 

preoperatorias distintas no deben limitar su desarrollo, pues con la extensión 

razonable de los criterios tradicionales se aumenta la elegibilidad, favorece el 

tratamiento a un mayor número de pacientes y se puede contribuir a evitar la 

ceguera en circunstancias específicas.  

Roturas y degeneraciones lattice de hasta 2 h y 30 minutos de tamaño pueden ser 

tratadas sin inconvenientes con retinopexia neumática. Si la cirugía se realiza en 

una sesión, las aplicaciones de crioterapia deben realizarse de forma continua, no 

superpuestas, ni sobre el epitelio pigmentario de la retina desnudo, para evitar el 

exceso de tratamiento y prevenir la dispersión de pigmento. Una burbuja de gas de 

0,3 mL cubre aproximadamente 45 grados del arco de la retina en humanos, 

suficiente para tamponar roturas o lattices de este tamaño, aunque se sugiere tener 

en cuenta la longitud axial del globo ocular para seleccionar adecuadamente el 

volumen de gas que se debe inyectar en la cavidad vítrea.(3,12)  

Ojos con roturas retinales separadas a más de una hora del reloj en retina 

desprendida pueden ser tratados con retinopexia neumática siempre que se 

encuentren ambas en el meridiano superior entre las horas 8 y 4 h del reloj. El líquido 
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subretinal de un DRR no complicado puede reabsorberse entre 6 y 8 h siempre que 

la burbuja de gas cierre a la rotura retinal de forma mantenida.(3) Si se planea tratar 

dos desgarros separados a más de una hora del reloj, se sugiere mantener uno de 

ellos dentro de la burbuja durante al menos 6 h, después cambiar la posición para 

llevar la burbuja hacia la otra rotura por otras 6 h y alternar sucesivamente. La 

motivación del paciente es fundamental en esta situación específica. Los desgarros 

en retina aplicada no son un criterio excluyente de retinopexia neumática, deben ser 

tratados con láser antes de la cirugía, aunque especial cuidado debe tenerse si se 

usa la maniobra de steamroller, para impedir que la burbuja de gas empuje el fluido 

subretinal hacia las roturas en retina aplicada.(3,13) Los autores sugieren que, si no 

es estrictamente necesaria, es mejor no realizar la maniobra en este escenario para 

evitar riesgos.  

Aunque la vitrectomía pars plana se prefiere para el tratamiento del DRR simple en 

ojos pseudofáquicos, la pseudofaquia per se no debe ser un criterio excluyente de 

retinopexia neumática.(14,15) Entendemos que lo más importante es tener una 

óptima visualización de la retina periférica, si la lente intraocular no nos lo impide y 

las características del DRR lo permiten, entonces se debiera considerar seriamente 

como una opción.  

Factores como la agudeza visual preoperatoria, el tiempo de evolución del DRR, el 

tiempo de espera para la cirugía, la extensión del DRR y el estado preoperatorio de 

la mácula, son algunas de las variables que impactan en el resultado final de la 

cirugía de DRR.(16) Según un estudio reciente,(17) la presentación tardía de los 

pacientes con DRR en los servicios de salud se atribuye a que la gran mayoría de de 

ellos no relacionan sus síntomas a un problema serio de salud, nunca habían 

escuchado hablar de la enfermedad, y que la COVID-19 influyó en el retraso en la 

búsqueda de asistencia médica. Por tanto, se recomienda una educación a la 

población sobre los síntomas de DRR, así como la necesidad puntual de crear 

puntos de acceso que permitan una atención inmediata.  

El estatus preoperatorio de la mácula dictamina la prontitud con la cual debe 

operarse un DRR. Si la mácula está desprendida se considera una urgencia, la 

cirugía debe realizarse en los primeros diez días de evolución para prevenir la 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Oftalmología. 2025;38:e1998 

 

13 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

anoxia retinal y el daño permanente a los fotorreceptores. Si la mácula está 

aplicada, es una emergencia y se debe operar en las primeras 24 h, así se evita que 

el líquido subretinal progrese a la fóvea y se reduce el riesgo de pérdida potencial 

de la visión.(18) En nuestro entorno, los pacientes se presentan como promedio a los 

10,2 días, el tiempo de espera quirúrgico para vitrectomía pars plana o cirugía de 

identación escleral muestra un rango entre siete a 21 días por razones de 

disponibilidad y accesibilidad, lo cual aumenta considerablemente el tiempo total. 

No obstante, los autores de esta investigación tienen establecido realizar la 

retinopexia neumática de forma inmediata, lo cual disminuye considerablemente el 

tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento.  

En cuanto a la elección de un gas u otro para la cirugía, en los escenarios donde se 

disponía de ambos, se prefirió el SF6, porque desaparece más rápido, aunque con 

el tiempo suficiente para lograr la retinopexia deseada.(3,12) Esto es más 

conveniente para el paciente, pues genera menos morbilidad. Se acorta el tiempo 

de prohibición del decúbito dorsal lo cual evita el contacto directo entre el gas y el 

cristalino y previene la formación de cataratas. Si el paciente necesitara viajar en 

avión, el tiempo de espera es menor. Por otra parte, si la retinopexia resulta fallida 

y se elige una cirugía de identación escleral para corregir el desprendimiento, se 

puede programar más rápido. Realizar este tipo de cirugía con gas en la cavidad 

vítrea genera el inconveniente de una visualización inadecuada y de un contacto 

mantenido entre el gas y el cristalino por al menos 2 horas.  

El éxito anatómico primario en pacientes operados con criterios tradicionales según 

investigaciones de los últimos cinco años(19,20,21,22,23,24,25,26) muestra un rango entre 

el 54,4 a un 89,7 %. El índice éxito anatómico primario en el GCT de esta 

investigación es comparable a la reportada en esos estudios. Una investigación(27) 

publicada previamente reporta un éxito anatómico primario en el 74,6 % (56/75) de 

pacientes operados con criterios no tradicionales de selección. A pesar de que los 

pacientes de esa investigación fueron operados por un solo cirujano y el período de 

seguimiento fue de un año, lo cual sin dudas constituye una fortaleza, el escenario 

en el que se realizó es muy diferente a nuestro contexto actual, además, una de las 

variables utilizadas como criterio no tradicional fue la presencia de roturas debajo 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Oftalmología. 2025;38:e1998 

 

14 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

del meridiano horizontal en retina desprendida, lo cual entendemos puede afectar 

al resultado anatómico primario. El índice éxito anatómico primario en nuestra 

investigación en el GCNT fue del 88,2 %, con una muestra menor con respecto a ese 

estudio, lo cual puede constituir una limitación.  

El éxito funcional en ojos operados con retinopexia neumática es comparable al 

reportado en otras técnicas para cirugía de DRR,(7,21) incluso la función visual es 

superior en términos de índice de metamorfopsias y tareas relacionadas a la 

agudeza visual.(6,7) En una institución de atención especializada se reporta un éxito 

funcional del 86,7 % en pacientes operados con retinopexia neumática.(24) En una 

investigación(25) sobre resultados anatómicos y funcionales en pacientes operados 

de DRR no complicado con retinopexia neumática en un escenario tiempo-real, se 

observó que la AVMC a los seis meses mejoró desde 0,32 hasta 0,04 (logMAR). 

Otros autores también reportaron ganancias significativas en la AVMC entre 6 

meses y un año poscirugía.(22,23) Nuestros resultados son comparables con los 

reportados por estos autores.  

La retinopexia neumática es una cirugía con un mínimo de complicaciones 

asociadas, las cuales generalmente no son graves. Yannuzzi y otros(25) reportaron 

en su serie un 0,03 % de endoftalmitis, un 3,2 % de hemorragia vítrea y un 24,5 % de 

membrana epirretinal. En nuestra serie, el índice de complicaciones fue favorable 

en ambos grupos, no reportándose complicaciones graves. 

Puede existir alguna preocupación con respecto al riesgo de que una burbuja de 

gas acceda al espacio subretinal a través de una rotura mayor de una hora de reloj. 

Esto no sucede si se logra una burbuja única. Para este propósito, los autores 

recomiendan evitar que el gas se mezcle con aire durante el proceso de carga, 

extender e inclinar la cabeza del paciente para que el sitio donde se va a inyectar 

sea el más alto (preferiblemente cuadrante temporal inferior), introducir la totalidad 

de la aguja y retirar aproximadamente 2/3 de esta e inyectar de forma firme y 

sostenida. Si no se logra el propósito de burbuja única, entonces se debe colocar al 

paciente de forma tal que las burbujas se mantengas distantes de la rotura hasta 

que confluyan, al menos 24 h.(3) Si aún tomadas estas medidas ocurre, en el 
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posoperatorio inmediato puede desplazarse la burbuja fuera del espacio subretinal 

moviendo la cabeza del paciente sin inconvenientes mayores.  

En esta serie, los índices de reintervención y de LSR resultaron ambos favorables. 

Las retinopexias de rescate todas fueron exitosas. Ipekli y otros(20) reportaron un 

19,2 % de retinopexias de rescate en su serie, todas con resultado anatómico 

primario. Siempre que la condición clínica del paciente lo permita y exista una 

posibilidad objetiva de éxito, la retinopexia de rescate debe intentarse lo antes 

posible.  

La presencia de LSR después de una retinopexia neumática puede generar cierta 

ansiedad en el cirujano. Recomendamos vigilar de cerca y no tomar decisiones 

apresuradas. Si no progresa y no amenaza a la fóvea, observar sería la conducta 

más apropiada, dar un margen de tiempo para que la bomba del epitelio 

pigmentario de la retina pueda reabsorberlo. Según nuestra experiencia, esto 

demora más en pacientes mayores de 60 años, puede tardar entre 42 a 65 días para 

su resolución completa sin generar inconvenientes.  

Los autores recomendamos que los cinco indicadores clínicos generados en este 

estudio pueden ser utilizados para la realización estandarizada de investigaciones 

de efectividad para esta y otras técnicas quirúrgicas para cirugía de DRR.  

La retinopexia neumática es efectiva y una buena opción para tratar 

desprendimientos regmatógenos de retina no complicados. Una extensión 

razonable y objetiva de los criterios de selección aumenta la elegibilidad, permite el 

tratamiento a un mayor número de pacientes, con buenos resultados anatómicos y 

funcionales. Se logra una ganancia significativa de la agudeza visual mejor 

corregida en pacientes con criterios tradicionales y no tradicionales de selección, 

sin diferencias entre ambos. El líquido subretinal residual debe observarse, pues 

generalmente se reabsorbe sin necesidad de tratamiento y sin generar 

inconvenientes.  
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