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RESUMEN 

Introducción: El desprendimiento de retina (DR) constituye una urgencia 

oftalmológica de alta relevancia clínica, ya que su detección precoz es esencial 

para evitar la pérdida irreversible de visión. En pacientes con opacidad de 

medios, la evaluación del fondo de ojo se ve limitada y, en consecuencia, la 

ecografía oftálmica desempeña un papel fundamental como método diagnóstico 

alternativo para la identificación temprana de esta patología. Objetivos: 

Determinar el rendimiento del protocolo Arrixaca en la evaluación ecográfica del 

DR y su diferenciación frente a otras entidades con apariencia ecográfica similar, 

como el desprendimiento de vítreo posterior y el hemovítreo. Metodología: Se 

realizó un estudio observacional prospectivo con 127 pacientes con sospecha 

clínica de DR y con indicación de ecografía oftálmica. Se aplicó el protocolo 

Arrixaca, centrado en la identificación de los hallazgos ecográficos 

determinantes para el diagnóstico diferencial de DR. La valoración fue realizada 

por tres radiólogos con distinto nivel de experiencia y se comparó con el gold 

estándar (fondo de ojo o hallazgos quirúrgicos, según la indicación clínica). Se 

comparó la precisión diagnóstica del protocolo Arrixaca frente al Gold standard 

y la concordancia interobservador entre los tres radiólogos. Resultados: 

Precisión diagnóstica: El protocolo Arrixaca alcanzó un rendimiento muy alto, 

superior tanto al protocolo UM como a los resultados publicados en la literatura, 

incluso en casos con opacidad de medios. Se destacó especialmente su 

capacidad para minimizar los falsos negativos, un factor esencial para la 

preservación de la visión. Concordancia interobservador: La concordancia entre 

los tres radiólogos fue muy elevada, lo que sugiere que el protocolo Arrixaca es 

reproducible y sencillo de aplicar. Conclusiones: El protocolo Arrixaca demostró 

ser una alternativa ecográfica eficaz y accesible para el diagnóstico temprano 

del desprendimiento de retina, particularmente en pacientes con opacidad de 

medios. Su elevado grado de reproducibilidad y su bajo índice de falsos 

negativos respaldan su implementación en los servicios de Radiología, con el 

potencial de optimizar la detección precoz del DR y, por ende, mejorar el 

pronóstico visual de los pacientes. 

 
PALABRAS CLAVE: Desprendimiento de Retina, Ultrasonografía, 

Ultrasonografía Doppler, Técnicas y Procedimientos Diagnósticos, Radiología 
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ABSTRACT: 

Background: Retinal detachment (RD) is a highly significant ophthalmologic 

emergency, as early detection is essential to prevent irreversible vision loss. In 

patients with media opacity, fundoscopic evaluation is limited, making ophthalmic 

ultrasound a key alternative diagnostic method for the early identification of this 

condition. Objectives: To determine the performance of the Arrixaca protocol in 

the ultrasound evaluation of RD and its ability to differentiate it from other entities 

with similar ultrasound appearance, such as posterior vitreous detachment (PVD) 

and vitreous haemorrhage (VH). Methodology: A prospective observational 

study was conducted in 127 patients with clinical suspicion of RD who were 

referred for ophthalmic ultrasound. The Arrixaca protocol was applied, focusing 

on the identification of key ultrasound findings for the differential diagnosis of RD. 

Examinations were performed by three radiologists with different levels of 

experience and compared to the gold standard (fundoscopy or surgical findings, 

depending on clinical indication). Diagnostic accuracy of the Arrixaca protocol 

was compared with the gold standard, as well as interobserver agreement among 

the three radiologists. Results: Diagnostic accuracy: The Arrixaca protocol 

demonstrated very high performance, exceeding that of the UM protocol and the 

results previously published in the literature, even in cases with media opacity. 

Its ability to minimize false negatives was particularly notable—an essential factor 

in preserving vision. Interobserver agreement: Agreement among the three 

radiologists was very high, suggesting that the Arrixaca protocol is both 

reproducible and easy to apply. Conclusions: The Arrixaca protocol proved to 

be an effective and accessible ultrasound alternative for the early diagnosis of 

retinal detachment, particularly in patients with media opacity. Its high 

reproducibility and low rate of false negatives support its implementation in 

Radiology departments, with the potential to optimize early RD detection and 

ultimately improve the visual prognosis of patients. 

 

KEYWORDS: Retinal Detachment, Ultrasonography, Doppler, Diagnostic 

Techniques and Procedures, Radiology 
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I. INTRODUCCIÓN 

Las patologías oftálmicas constituyen entre el 3 y el 5% de las consultas 

en Urgencias, presentándose principalmente con síntomas como la aparición 

súbita de destellos, miodesopsias o disminución de la agudeza visual [1–3]. 

Aunque el diagnóstico más común asociado a estos síntomas es el 

desprendimiento de vítreo posterior (DVP), estas manifestaciones también 

pueden indicar la presencia de hemovítreo (HV) o desprendimiento de retina 

(DR). Debido a la similitud en los síntomas, es necesario realizar pruebas 

adicionales para distinguir entre estas condiciones [4–8]. Diferenciar entre estas 

tres entidades es crucial, ya que el HV y el DVP generalmente tienen una 

evolución benigna sin requerir tratamiento, mientras que el DR es una urgencia 

oftalmológica que necesita diagnóstico y tratamiento inmediatos para prevenir 

una pérdida irreversible de visión  [6,9,10]. 

 

1.1. Desprendimiento de retina (DR) 

La retina tiene la función de captar los impulsos luminosos y convertirlos 

en señales eléctricas que se transmiten al cerebro a través del nervio óptico y la 

vía visual. Esta vía incluye el nervio óptico, el quiasma, el tracto óptico, el cuerpo 

geniculado lateral contralateral a la retina que recibe la luz y la corteza visual, 

ubicada en la parte posterior del lóbulo occipital [11]. 

 

Para realizar esta función, la retina está compuesta por una estructura 

compleja de seis tipos celulares organizados en diez capas superpuestas e 

interconectadas mediante sinapsis. Las capas esenciales para entender el 

funcionamiento de la retina son (figura 1): 

• Epitelio pigmentario (capa 1): Encargado de eliminar el material de 

desecho producido por los fotorreceptores cuando captan luz y de 

mantener la barrera hematorretiniana, crucial para asegurar una 

adecuada vascularización retiniana y el equilibrio del líquido en el 

espacio subretiniano. 

• Células fotorreceptoras (capas 2 a 5): Conos y bastones, responsables 

de convertir los impulsos luminosos en señales eléctricas. 
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• Las capas restantes (6 a 10): Desempeñan funciones de soporte y 

conexiones sinápticas. 

 

Figura 1. Capas de la retina. [12] 

 

En el DR, los fotorreceptores y todas las capas internas de la retina se 

separan del epitelio pigmentario. Esta separación impide que el epitelio 

pigmentario regule la barrera hematorretiniana, lo que lleva a un desequilibrio en 

las demás capas retinianas, resultando en la degeneración de los fotorreceptores 

y alteraciones en la visión. 

 

El DR se clasifica según su causa en tres tipos principales: 

• Regmatógeno: es el tipo más común. Se produce por una rotura en la 

retina que, al ser traccionada por el vítreo, genera el desprendimiento. 

El desprendimiento de vítreo posterior (DVP) es una causa típica del 

DR regmatógeno (figura 2) [8,13,14]. 

• Traccional: el segundo más frecuente. Ocurre cuando el vítreo tira de 

la retina sana, causando su separación, a diferencia del regmatógeno 

que implica una rotura previa [15,16]. 

• Exudativo: se debe a un exceso de líquido en el espacio subretiniano. 

Este exceso puede deberse a un aumento en la producción de líquido 

por enfermedades inflamatorias o a un fallo en la reabsorción de 

líquido por el epitelio pigmentario en enfermedades neoplásicas [17]. 
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Figura 2. Fisiopatología del DR más común: regmatógeno secundario a DVP [18]. 

 

1.1.1. Manifestaciones clínicas y diagnóstico diferencial 

Los primeros síntomas suelen ser destellos de luz, llamados fotopsias, y/o 

la aparición de puntos flotantes, conocidos como entopsias. La pérdida de visión 

se manifiesta como una reducción gradual del campo visual, que progresa desde 

la periferia hacia el centro, y una disminución de la agudeza visual que puede 

llegar a limitarse a la percepción de sombras. Estos síntomas pueden ser 

similares a los de la sinéresis vítrea (SV), el desprendimiento de vítreo posterior 

(DVP) y el hemovítreo (HV), por lo que es esencial realizar pruebas adicionales 

para un diagnóstico preciso [19,20]. 

• Sinéresis vítrea: el vítreo se degenera con el tiempo y se forman 

condensados, que se perciben como partículas flotantes o lentes 

intraoculares. Este proceso es gradual y no suele provocar cambios 

repentinos en la visión. 

• Desprendimiento de vítreo posterior: ocurre cuando el humor vítreo se 

desprende de su punto de fijación en la retina. Los pacientes refieren una 

pérdida repentina de la visión acompañada de numerosas manchas y 

destellos de luz. 

• Hemovítreo: se refiere a la presencia de sangre en la cavidad vítrea. El 

motivo más habitual es que sea secundario a un traumatismo, aunque 
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también puede ocurrir de forma espontánea en pacientes diabéticos. Se 

manifiesta como visión borrosa o una pérdida repentina de la visión. 

 

1.1.2. Manejo diagnóstico 

El gold standard o método de referencia para diagnosticar el 

desprendimiento de retina (DR) es la oftalmoscopia, que permite al oftalmólogo 

diferenciarlo de la sinéresis vítrea (SV), el desprendimiento de vítreo posterior 

(DVP) y el hemovítreo (HV), así como localizar y evaluar la extensión del 

desprendimiento [20]. Sin embargo, la oftalmoscopia requiere la dilatación 

pupilar y que los medios ópticos del ojo estén claros. En casos de cataratas, 

presencia de sangre o cuerpos extraños en el vítreo o en la cámara anterior, la 

evaluación de la retina mediante oftalmoscopia se vuelve difícil, siendo necesario 

recurrir a otras técnicas. 

 

La ecografía oftálmica es especialmente útil en estas situaciones, ya que 

los ultrasonidos pueden atravesar las opacidades de los medios ópticos del ojo, 

proporcionando una imagen clara de la retina para su evaluación diagnóstica. 

Por esta razón, la ecografía es una herramienta diagnóstica crucial cuando la 

oftalmoscopia no es viable [21–28]. 

 

Los estudios más recientes, respaldados por tecnología ecográfica de 

última generación, sugieren que, aunque la oftalmoscopia siga siendo el gold 

standard para el estudio del desprendimiento de retina, la ecografía oftálmica, 

gracias a su alta sensibilidad y excelente correlación con el diagnóstico de la 

oftalmoscopia, podría utilizarse como primera prueba de cribado y, en caso de 

no tener dudas diagnósticas, podría ahorrar al paciente la dilatación ocular y un 

examen más invasivo que la ecografía como es el fondo de ojo [29]. 

 

1.1.3. Pronóstico y manejo terapéutico 

El DR, sin tratamiento, progresa rápidamente hacia una pérdida severa 

de visión, que puede culminar en ceguera y atrofia del globo ocular [20,30]. Por 

esta razón, es crucial un tratamiento temprano que implique la reparación 

anatómica mediante cirugía de reaplicación de la retina. Este procedimiento 
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permite la recuperación de la visión y la desaparición de los síntomas en el 95% 

de los casos [31]. Además, los resultados postoperatorios son mejores cuanto 

menos tiempo permanezca desprendida la retina, por lo que el DR es 

considerado una emergencia oftalmológica que debe tratarse con la mayor 

prontitud posible [6]. 

En cambio, las patologías vítreas como la sinéresis vítrea (SV), el 

desprendimiento de vítreo posterior (DVP) y el hemovítreo (HV) suelen tener una 

evolución benigna incluso sin intervención, y suelen manejarse de manera 

conservadora con seguimiento periódico en consultas de oftalmología. 

 

1.2. Anatomía del globo ocular 

El conocimiento de la anatomía ocular es esencial para que los radiólogos 

interpreten correctamente las imágenes de ultrasonido y comprendan la 

fisiopatología subyacente de las anomalías detectadas. 

 

 El globo ocular es el órgano primario de la visión, está situado en la parte 

anterior de la órbita y es esférico con un diámetro anteroposterior de 

aproximadamente 25 mm y diámetros craneocaudal y lateral de 23 mm. La parte 

frontal del globo ocular está protegida por los párpados, delgadas estructuras 

cutáneas que funcionan como protectores y distribuidores de lágrimas. 

 

El ojo se compone de varias capas y contenidos internos. Las paredes del 

globo ocular se dividen en tres membranas concéntricas, desde la más externa 

a la más interna [32–34]:  

• Membrana externa o de soporte:  

o Córnea: Esta es la lente situada en la parte frontal del ojo, detrás 

del párpado. La córnea cubre el iris y la pupila, y es la principal 

responsable de la refracción de la luz en el ojo.  

o Esclerótica: Esta es la capa más extensa, cubriendo 

aproximadamente cuatro quintas partes del ojo. Se extiende desde 

la córnea en la parte frontal hasta más allá de la ora serrata en la 

parte posterior, formando la parte blanca del ojo y proporcionando 

soporte y protección.  
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• Membrana media o vascular (úvea):  

o Úvea: subyacente a la membrana externa, es la membrana de 

vascularización del ojo y se compone de tres capas dispuestas de 

anterior a posterior: 

▪ Iris: Esta estructura circular pigmentada regula la cantidad 

de luz que entra en el ojo mediante la pupila. Los músculos 

del iris son controlados por los sistemas nerviosos simpático 

y parasimpático.  

▪ Cuerpo ciliar: Situado entre el iris y la coroides, el cuerpo 

ciliar contiene el músculo ciliar, que ajusta la forma del 

cristalino para enfocar la luz, y los procesos ciliares, que 

producen el humor acuoso.  

▪ Coroides: Esta capa rica en vasos sanguíneos se encuentra 

entre la esclerótica y la retina, proporcionando nutrientes y 

oxígeno a estas capas.  

• Membrana interna o neuronal, es la retina: esta es la capa sensorial que 

se extiende desde la papila del nervio óptico hasta la ora serrata. Es 

altamente vascularizada y crucial para la captación de imágenes visuales.  

 

Por otra parte, además de las membranas, el contenido del ojo 

incluye los medios transparentes que permiten la entrada de luz hasta la 

retina. Se enumeran en sentido anteroposterior:  

• Humor acuoso: Líquido transparente producido por los procesos 

ciliares, llenando el espacio entre la córnea y el cristalino.  

• Cristalino: Una lente biconvexa y elástica que cambia de forma 

para enfocar la luz, regulada por las fibras del cuerpo ciliar.  

• Cuerpo vítreo: Una sustancia gelatinosa que llena la cavidad ocular 

posterior al cristalino, formada principalmente por agua, ácido 

hialurónico y colágeno. Está rodeado por la membrana vítrea y se 

adhiere a la retina en la parte posterior.  

 

Para finalizar, se describen las estructuras vasculares detectables 

por ecografía oftálmica entre las que se incluyen ramas de la arteria 
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oftálmica, que deriva de la carótida interna. Esta arteria irriga el ojo a 

través de la arteria central de la retina y las arterias ciliares posteriores, 

proporcionando sangre a la retina y la coroides [35]. 

 

Además de la anatomía descriptiva del globo ocular que se ha 

descrito anteriormente, en el ámbito clínico y para la evaluación ecográfica 

de la anatomía ocular, es fundamental comprender el ojo según su 

anatomía topográfica. En este trabajo se ha categorizado desde la región 

anterior a la posterior y de la superficie a la profundidad [33]: 

 

• Segmento anterior: situado entre el párpado y la cámara vítrea, 

contiene el humor acuoso. El iris divide este segmento en dos cámaras 

conectadas por la pupila: 

o Cámara anterior: Ubicada entre la córnea y el iris. 

o Cámara posterior: Localizada entre el iris y la cápsula posterior 

del cristalino. Es importante mencionar que la ecografía 

oftálmica no permite visualizar adecuadamente esta cámara. 

• Segmento posterior: incluye el cuerpo vítreo y está atravesado por el 

conducto hialoideo. La pared posterior se compone de tres capas: 

o Esclerótica, coroides y retina 

 

Es muy importante que los radiólogos y oftalmólogos comprendan esta 

distribución anatómica resaltando las diferencias entre las cámaras anterior y 

posterior, pues la nomenclatura similar puede inducir confusiones diagnósticas y 

quirúrgicas, con un impacto negativo en los resultados del paciente. Por ello, se 

recomienda prestar especial atención a esta diferencia topográfica. En la figura 

3 se ilustran los detalles anatómicos. 
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Figura 3. Representación en corte transversal de la anatomía del globo ocular [34]. 

 

1.3. Ecografía oftálmica 

1.3.1. Bases físicas de la ecografía 

Se considera necesario para comprender la imagen ecográfica una breve 

introducción a los fundamentos físicos del ultrasonido y su aplicación a la clínica 

para ser convertido en imagen apropiada para el diagnóstico médico. 

 

La ecografía es una técnica diagnóstica que produce imágenes utilizando 

ultrasonidos y capturando los ecos generados tras su interacción con los tejidos 

[35]. Este método emplea transductores con propiedades piezoeléctricas, lo que 

significa que los cristales dentro de los transductores convierten la energía 

eléctrica en energía mecánica, generando así los ultrasonidos. La frecuencia de 

estos ultrasonidos puede ajustarse: los transductores de alta frecuencia ofrecen 

mayor resolución pero menor penetración, mientras que los de baja frecuencia 

proporcionan mayor penetración a costa de una menor resolución [36]. 

 

El proceso de formación de la imagen ecográfica comienza con la emisión 

de ultrasonido por parte del transductor a una determinada frecuencia, el cual 
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posteriormente recibe y procesa para crear una representación comprensible 

para el cerebro humano e ilustrativa de la anatomía interna del cuerpo 

ecografiado. Para ello, la formación de la imagen ecográfica implica los 

siguientes pasos [35]: 

 

o Primer paso: emisión del ultrasonido: Una corriente eléctrica alterna aplicada 

a los cristales del transductor produce ultrasonidos, que se emiten y 

atraviesan los tejidos hasta encontrar una interfase (una zona donde dos 

tejidos tienen diferentes impedancias acústicas). En la interfase pueden 

ocurrir varias cosas: 

o Conducción: el ultrasonido atraviesa un medio completamente 

homogéneo sin encontrar una interfase que lo refleje, generando una 

imagen anecoica. 

o Reflexión: el ultrasonido encuentra dos medios de diferente densidad 

en la interfase. La cantidad de sonido reflejado dependerá de la 

diferencia de densidades entre los materiales de la interfase. 

o Refracción: el ultrasonido cambia de dirección al reflejarse, pero en 

una dirección distinta a la del transductor, por lo que no regresa a este 

y no genera imagen. 

o Dispersión: el ultrasonido se refleja en múltiples direcciones al chocar 

con una superficie pequeña e irregular. 

o Absorción: los tejidos absorben el ultrasonido y lo convierten en calor, 

lo que reduce la intensidad del sonido. 

 

Figura 4. Interacciones del ultrasonido con una interfase. 
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o Segundo paso: recepción del ultrasonido: Cuando los ultrasonidos 

interactúan con los tejidos, aquellos que son reflejados y regresan al 

transductor cambian de dirección. El transductor analiza estos ultrasonidos 

reflejados, convirtiéndolos de sonido a señales eléctricas, las cuales se 

representan como puntos de luz en la pantalla del ecógrafo. 

 

La comprensión de cómo se genera la imagen ecográfica puede resultar 

compleja. Por ello, se ha diseñado una ilustración que ofrece un modelo básico 

para simplificar la asimilación de cómo se forma la imagen ecográfica. En dicha 

ilustración (figura 5), se exponen diferentes elementos cuyo significado se 

explica a continuación para facilitar su comprensión visual: 

o Las flechas negras representan la corriente eléctrica que se convierte 

en ultrasonidos gracias a las propiedades piezoeléctricas del 

transductor. 

o Las flechas azules muestran los ultrasonidos emitidos por el 

transductor, que se vuelven más delgadas después de la primera 

interfase debido a la atenuación causada por la absorción de los 

tejidos. 

o Las flechas amarillas indican los ultrasonidos reflejados, o ecos, tras 

interactuar con una interfase. 

o La flecha verde ilustra el fenómeno de refracción, mostrando cómo las 

ondas refractadas pueden interactuar con interfases más profundas y 

generar ecos que regresan al transductor. 

o El corazón simboliza la imagen anatómica que es generada por el 

transductor ecográfico mediante sus propiedades piezoeléctricas 

después de interpretar los ultrasonidos recibidos después de haber 

rebotado en los tejidos y llegar al transductor como ecos. 
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Figura 5. Modelo básico de formación de la imagen ecográfica. 

 

La imagen se mostrará en función de los ecos detectados, utilizando 

alguno de los siguientes modos descritos [35,37]: 

• Modo A (Amplitud): presenta un gráfico donde el eje vertical indica la 

distancia y el eje horizontal muestra la amplitud o intensidad de los ecos. 

• Modo M (Movimiento): en este modo, la pantalla muestra el brillo 

correspondiente a la intensidad y posición del eco. A diferencia del Modo 

A, registra los cambios en los parámetros medidos a lo largo del tiempo. 

• Modo B (Brillo): es el modo más conocido y utilizado. Proporciona una 

escala de grises en tiempo real que ilustra las variaciones de brillo para 

representar diferentes amplitudes de los ecos recibidos. Para generar una 

imagen bidimensional, este modo emite múltiples pulsos de ultrasonido 

en una serie de barridos consecutivos (ver figura 6). 

• Ecografía Doppler: no es un modo independiente, sino una variante 

técnica de la ecografía convencional que se basa en el Modo B, 

añadiendo información obtenida a través del efecto Doppler. El efecto 

Doppler se refiere al cambio en la frecuencia de una onda causado por el 

movimiento [38]. En ecografía, se genera una señal Doppler cuando el 

ultrasonido se refleja en tejidos en movimiento, como la sangre, 

mostrando un aumento de frecuencia de la onda al acercarse al 

transductor y una disminución al alejarse. El Doppler-color es el más 
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común y utiliza colores para representar estos cambios de frecuencia: rojo 

para un aumento y azul para una disminución (ver figura 6) [36]. 

 

 

Figura 6. Ecografía en modo B (izquierda) y ecografía Doppler-color (derecha). 

 

 

1.3.2. Anatomía ecográfica del globo ocular 

Dado que no todas las estructuras del globo ocular son visibles en el modo 

B de la ecografía, intentar extrapolar la anatomía ocular estándar a la imagen 

ecográfica de un paciente sano puede resultar engañoso [39]. Para simplificar la 

interpretación de la anatomía ecográfica del ojo, se divide en segmento anterior 

y posterior, ya que la mayoría de las patologías detectadas mediante ecografía 

se encuentran en el segmento posterior (figura 7). 

 

• Segmento anterior: 

o Primera línea ecogénica: corresponde a las partes blandas del 

párpado. 

o Segunda línea ecogénica: inmediatamente posterior, curva y 

delgada, representa la córnea. 

o Espacio anecoico: situado tras la córnea, es el humor acuoso de la 

cámara anterior, limitado por la tercera línea ecogénica que 

comprende el iris, los cuerpos ciliares y la cápsula anterior del 

cristalino, que no se distinguen separadamente en la ecografía. 

o Segundo espacio anecoico: corresponde al cuerpo del cristalino. 
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o Cuarta línea ecogénica: fina y curva, es la cápsula posterior del 

cristalino, que marca la división entre el segmento anterior y 

posterior. 

 

Es importante señalar que el espacio anecoico entre la cámara anterior y 

la cámara vítrea es el cristalino, no la cámara posterior, que no se visualiza en la 

ecografía. 

 

• Segmento posterior: 

o Cuerpo vítreo: posterior al cristalino, aparece como una cavidad 

grande, redondeada y anecoica. 

o Pared posterior: delimitada por una línea ecogénica curva que 

representa las tres capas que la componen: esclerótica, coroides y 

retina. 

• Pared posterior: en una ecografía, no es posible diferenciar las tres capas 

de la pared posterior cuando son sanas, pero este método es adecuado 

para valorar la patología a este nivel, especialmente para detectar 

desprendimientos. Además, con la ecografía se pueden identificar el 

nervio óptico y los vasos que irrigan la pared posterior, lo que resultará 

muy útil para el diagnóstico diferencial ecográfico, como se explicará más 

adelante en esta tesis. 

o Nervio óptico: aparece como una estructura tubular hipoecogénica 

de aproximadamente 3-5 mm de diámetro, situada detrás de la 

pared posterior. 

o Vascularización: mediante Doppler-color, se pueden visualizar la 

arteria y vena central de la retina, que acompañan al nervio óptico 

hasta la pared posterior. 

o Grasa retroorbitaria: una estructura ecogénica extensa ubicada 

detrás de la pared posterior. 

 

Se correlaciona la anatomía topográfica del globo ocular con su anatomía 

ecográfica en la figura 7 para visualizar de manera sencilla la correspondencia 

entre las estructuras que son susceptibles de estudio cuando se realiza una 

ecografía. 
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Figura 7. Correlación anatomía normal y ecográfica [34]. 

 

1.3.3. Técnica ecográfica para explorar el globo ocular 

El paciente debe estar en posición reclinada durante la exploración. Se le 

solicitará que cierre ambos ojos, los cuales se cubrirán con gel ecográfico [37]. 

 

La selección del transductor debe considerar la mejor adaptación a la 

anatomía ocular y la mayor frecuencia de ultrasonidos posible para alcanzar la 

profundidad deseada. Por lo tanto, los transductores lineales de alta frecuencia 

son los indicados para evaluar el globo ocular [35]. 

 

El transductor debe aplicarse en direcciones transversal y longitudinal, 

realizando movimientos suaves en forma de abanico para obtener imágenes 

completas de todo el globo ocular [40]. 

 

1.3.4. Indicaciones y contraindicaciones 

Las principales indicaciones para la valoración ecográfica en patologías 

oftálmicas son las siguientes [21,37,40,41]: 

• Evaluación de la pared posterior del globo ocular:  es especialmente útil 

cuando no se puede examinar adecuadamente el ojo completo mediante 
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fondo de ojo, como en casos de traumatismos o cataratas densas. Es de 

especial utilidad para diagnosticar el desprendimiento de retina. 

• Obtención de datos relevantes para el pronóstico y tratamiento: 

Importante en patologías donde el diagnóstico no se basa en ecografía, 

como en tumores de la pared posterior o para medir el engrosamiento del 

nervio óptico en pacientes con hipertensión intracraneal. 

• Medición previa a la cirugía de cataratas: Permite determinar los 

diámetros necesarios de las lentes intraoculares para el paciente. 

 

La ecografía oftálmica está contraindicada en casos de perforación ocular 

o inflamación severa, ya que la presión aplicada durante el procedimiento podría 

causar la extrusión de las estructuras oculares. Es esencial confirmar con el 

oftalmólogo la ausencia de estas condiciones. Si se presentan 

contraindicaciones, las alternativas recomendadas son la tomografía 

computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM) [41]. 

 

1.4. Ecografía oftálmica en el desprendimiento de retina 

1.4.1. Importancia de la ecografía en el desprendimiento de retina 

La evolución del DR es fatal para la visión que puede provocar pérdidas 

irreversibles en aquellos pacientes que no obtienen un diagnóstico precoz para 

instaurar tratamiento lo antes posible [6,20,30]. Una vez diagnosticado de DR, el 

paciente debe recibir tratamiento quirúrgico, y cuanto antes se instaure, mejor 

será el pronóstico [31]. 

 

La valoración efectiva de la patología en la retina mediante el fondo de ojo 

exige ciertas condiciones específicas del globo ocular para poder examinar 

adecuadamente la retina [20]. Sin embargo, patologías como edema corneal, 

cataratas o hemorragias ocasionan opacidades en los medios transparentes del 

ojo (figura 8), lo que impide una correcta valoración con el fondo de ojo. En 

pacientes que sufran alguna de las condiciones citadas anteriormente y que 

dificulten la visualización de la pared posterior mediante la oftalmoscopia, se 

deben utilizar pruebas que no dependan de la claridad de los medios 

transparentes del globo ocular y que sean capaces de representar la pared 
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posterior incluso cuando exista opacidad de los medios transparentes del globo 

ocular [10,21,22,24–26,41–44]. 

La importancia y propiedades de la ecografía destacan en estos 

escenarios debido a su excelente desempeño en medios líquidos y su capacidad 

para penetrar las opacidades que limitan el fondo de ojo. Esto erige a la ecografía 

como una herramienta básica para el diagnóstico temprano del DR, permitiendo 

iniciar el tratamiento adecuado lo más pronto posible [45,46]. Tal es su utilidad y 

su óptimo funcionamiento que los estudios más recientes plantean que la 

ecografía sea el método diagnóstico de inicio ante la sospecha clínica de 

desprendimiento de retina, a pesar de no ser el método diagnóstico de referencia 

que sigue siendo el fondo de ojo [28]. 

Figura 8. A: Medios transparentes del globo ocular normales. B: Catarata en el cristalino que 

impide la valoración del desprendimiento por oftalmoscopia. 

 

1.4.2. Diagnóstico diferencial ecográfico del desprendimiento de retina 

La imagen ecográfica del globo ocular normal representa el vítreo como 

una estructura enteramente anecoica, como se muestra en la figura 8.A del 

apartado anterior. La aparición de membranas o focos ecogénicos en el interior 

de lo anecoico del vítreo, o incluso su opacificación hacia una ecogenicidad 

mayor, supone patología en cualquier circunstancia. La patología más 

frecuentemente relacionada con la aparición de membranas en el espacio 

anecoico del vítreo son los desprendimientos de la pared posterior, lo que 
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supone un reto para el diagnóstico diferencial. La dificultad añadida es que las 

patologías a discernir en el diagnóstico diferencial, el DVP, el HV y las SV no sólo 

presentan unos hallazgos ecográficos similares, sino que las manifestaciones 

clínicas también pueden ser indistinguibles. 

 

La suma de estas dificultades supone un problema para el radiólogo y 

para el oftalmólogo, que deben elegir con precisión el diagnóstico para poder 

acometer el manejo terapéutico adecuado para que la visión del paciente no se 

vea perjudicada de manera permanente. Se describe a continuación la 

apariencia ecográfica típica del desprendimiento de retina y las patologías con 

las que se debe plantear el diagnóstico diferencial ecográfico: 

• El DR se observa ecográficamente como una membrana hiperecogénica, 

continua y lisa, que flota dentro del cuerpo vítreo y se mueve de manera 

limitada, acorde a su anclaje a la papila del nervio óptico en la pared 

posterior. 

• El DVP se visualiza ecográficamente como membranas ecogénicas 

dentro del vítreo que pueden resultar muy difíciles de diferenciar de las 

membranas del DR debido a que las diferencias entre ellas son muy 

sutiles y difíciles de detectar en una exploración no sistemática y para el 

ecografista inexperto.  

• El HV tiene una apariencia ecográfica de focos ecogénicos que se pueden 

organizar formando estructuras anfractuosas y gruesas que simulen 

membranas de morfología análoga, que podrían confundirse con facilidad 

con las del DR o DVP.  

• Las SV, por su parte, suelen ser más fáciles de distinguir ecográficamente 

del DR debido a su menor tamaño y su menor tendencia a la formación 

de membranas. Por ello, aunque las manifestaciones clínicas sean 

similares, sería muy poco frecuente confundir las sinéresis vítreas con el 

DR en ecografía. 

 

Dada la importancia del diagnóstico temprano en pacientes con sospecha 

de DR, se han realizado numerosos estudios para conseguir mejorar la precisión 

de la diferenciación del DR respecto de las patologías vítreas anteriormente 

citadas que presentan una apariencia ecográfica similar. Los primeros estudios 
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se centraron en determinar los hallazgos ecográficos que se encuentran en un 

paciente que sufre un DR, dando una descripción de los hallazgos en el interior 

del cuerpo vítreo y detallando la ecogenicidad, grosor, disposición y localización 

de las membranas [47–49]. Se estableció una apariencia ecográfica típica de 

estas membranas que cumplen con alta probabilidad con las siguientes 

características: alta ecogenicidad, grosor irregular, disposición desde central 

posterior hacia periférico anterior y localización sin cruzar la línea media, 

ancladas a la papila del nervio óptico y hacia la ora serrata del lado afectado. En 

caso de estar afectados ambos lados de la pared posterior, podría conferir una 

morfología en V que, durante años, se ha considerado un criterio diagnóstico 

[24,46,50,51]. 

 

Posteriormente, se estudió la apariencia en ecografía Doppler-color del 

DR para evaluar la vascularización como un posible factor diferencial. Se 

profundizó aún más en el aspecto de la vascularización de las membranas del 

DR al introducirse la utilización de contraste ecográfico, que permite una mayor 

sensibilidad para esta caracterización y se determinó que las membranas del DR 

se encuentran profusamente vascularizadas, de manera acorde a la abundante 

celularidad de la retina [27,52]. 

 

Las numerosas investigaciones al respecto permitieron la caracterización 

detallada de los hallazgos ecográficos del DR, lo cual probó que la ecografía 

resulta una técnica de imagen de alta utilidad para el diagnóstico de esta 

patología. Así, se comenzó a proponer como complemento al fondo de ojo en 

situaciones donde éste no puede evaluar la retina [10,25,26,44–46,50,51,53,54]. 

Es más, actualmente ya se plantea como la prueba complementaria de inicio 

ante la sospecha clínica de DR, gracias a su elevada sensibilidad [28]. 

 

El siguiente paso en la investigación acerca del diagnóstico ecográfico del 

DR se enfocó en superar la dificultad que entraña lo similar de los hallazgos entre 

el DR, el DVP y la HV. Para ello, las investigaciones se enfocaron en identificar 

hallazgos ecográficos de utilidad para el diagnóstico diferencial entre el DR y las 

patologías que lo imitan clínica y ecográficamente. A lo largo de los años se han 

recogido en la literatura los siguientes ocho hallazgos diferenciales: la 
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ecogenicidad de las membranas, el grosor de las membranas, el anclaje de las 

membranas a la papila del nervio óptico, el cruce de la línea media por las 

membranas, la forma en V de las membranas, la visualización de las membranas 

a baja ganancia, la presencia de Doppler-color en las membranas y la cinética 

de las membranas [18,22,24,52,55–57]. Sin embargo, no hay ningún trabajo que 

se haya centrado en analizar la rentabilidad diagnóstica, la sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos de los citados hallazgos diferenciales. 

Tampoco se ha estudiado la relación que puedan tener entre ellos ni se ha 

planteado la creación de un score, por lo que se encuentra abierta una puerta a 

numerosas investigaciones al respecto para conseguir afinar al máximo el 

diagnóstico ecográfico del DR [58]. 

 

1.4.3. Protocolos de estudio ecográfico para el diagnóstico del DR 

La relevancia de lograr un diagnóstico ecográfico preciso y precoz ante la 

sospecha de DR impulsa el diseño de sistemáticas de exploración ecográfica 

que evalúen todos los hallazgos diferenciales de manera ordenada. Así, un 

protocolo de ecografía oftálmica se convierte en una herramienta esencial en el 

no solo para oftalmólogos y radiólogos sino también para profesionales de 

Medicina Familiar, Comunitaria y Urgencias. 

 

A) Protocolos publicados previamente: 

La mayoría de los protocolos descritos en la literatura se enfocan en 

aspectos técnicos (colocación de la zona, planos a obtener, estructuras a 

evaluar) pero carecen de un estudio detallado para el diagnóstico diferencial del 

DR. El metaanálisis más amplio al respecto destaca la necesidad de un protocolo 

que cubra esta área [51]. Hasta la fecha, solo existe el protocolo VIGMO de la 

Universidad de California-San Francisco [18], el cual analiza solamente 3 de los 

8 hallazgos descritos en la bibliografía:  

1. Visualización de membranas a ganancia baja (sí/no) 

2. Movilidad de las membranas (fluida/limitada) 

3. Anclaje a la papila del nervio óptico (sí/no). 
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Las siglas VIGMO hacen referencia a VI (Vítreo con membranas), G 

(Ganancia), M (Movilidad) y O (Óptico. Este protocolo considera el anclaje a la 

papila como un hallazgo obligatorio en el DR y la baja movilidad como indicio de 

retina desprendida (figura 9). 

 

 

Anclaje de las 

membranas a papila 

del nervio óptico 

Visualización de las 

membranas en 

ganancia baja 

Movilidad de las 

membranas 

DR 
Sí 

(hallazgo obligatorio) 
Sí Limitada 

DR no No Sí/No Fluida 

Figura 9. Hallazgos ecográficos para el diagnóstico diferencial del DR según protocolo VIGMO. 

 

B) Protocolo UM 

En 2021, el grupo de trabajo de esta tesis (formado principalmente por 

radiólogos) diseñó el “protocolo UM” [59] para abarcar los 8 hallazgos 

diferenciales del DR mencionados en la literatura [10,18,22–24,51,52,55,60]. 

En un estudio preliminar con 42 pacientes remitidos por sospecha de DR, 

el protocolo UM mostró alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos 

(alrededor del 90%), así como una concordancia del 87% con el gold standard 

(fondo de ojo o hallazgos posquirúrgicos). Además, dicha precisión se mantuvo 

incluso en situaciones de opacidad de medios. 

Se comparó también, de forma simulada, el desempeño del protocolo 

VIGMO en estos 42 pacientes, resultando menos en sensibilidad, especificidad 

y valores predictivos que el protocolo UM. La principal ventaja del protocolo UM 

fue considerar 8 hallazgos en lugar de 3, incluyendo la presencia de flujo en 

Doppler-color y no requerir ningún criterio “imprescindible”, a diferencia de 

VIGMO, que exige el anclaje a la papila del nervio óptico. 

En la misma investigación, se examinó la sensibilidad y especificidad de 

cada hallazgo individual, destacando 5 de ellos como especialmente relevantes: 

visibilidad de membranas a baja ganancia, cinética de membranas, Doppler-

color, cruce de línea media y anclaje a la papila. Por el contrario, ecogenicidad, 

grosor y forma en V resultaron menos fiables. Se analizó el rendimiento 

ecográfico de cada una de ellas en busca de potenciales puntos débiles y 

aspectos a mejorar al evaluarlas para mejorar la precisión del diagnóstico 

ecográfico: 
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- Cinética de las membranas: uno de los hallazgos más estudiados en la 

evidencia previa [18,22,24,25,48,54,61,62] pues es muy visual y fácil de 

interpretar. El fundamento de esta variable radica en la anatomía de la 

retina, anclada a la papila del nervio óptico y a la ora serrata, lo que limita 

su movimiento como si estuviese “cogida con pinzas” frente al movimiento 

fluido y libre que tienen la sangre o las membranas vítreas en caso de 

DVP o HV. 

- Visualización de membranas a ganancia baja: fruto de la importancia de 

la interfase acústica entre tejidos en la formación de la imagen ecográfica. 

En este caso, la interfase depende de la composición celular de las 

membranas dentro del humor vítreo. En un paciente con DR, las 

membranas provienen de la retina, que está formada por hasta seis tipos 

de células organizadas en diez capas. En contraste, en un paciente con 

DVP, las membranas derivan del vítreo, compuesto principalmente de 

colágeno y agua. Debido a esta diferencia en la composición celular, las 

membranas del DR tienen una impedancia acústica mucho mayor en 

comparación con el humor vítreo, creando una interfase muy pronunciada 

que puede ser detectada incluso con bajos niveles de ganancia. En 

contraposición, las membranas del DVP tienen una composición celular 

similar a la del humor vítreo, resultando en una interfase débil que requiere 

elevados niveles de ganancia para ser representada en la imagen 

ecográfica [34-36]. Se probó así la gran utilidad de la modificación de 

ganancia durante la ecografía de valoración del DR gracias al protocolo 

UM. No obstante, sólo dos de las publicaciones disponibles en la 

bibliografía la tenían en cuenta [24,62]. 

- El estudio con Doppler-color: mostró ser fácil de realizar y de interpretar 

con una alta especificidad, por lo que es uno de los parámetros más 

estudiados previamente  [23,27,52,55,56]. Esto se justifica por la profusa 

vascularización que presenta la retina, fácilmente detectable con el 

Doppler-color, frente al vítreo que es avascular con la consiguiente 

ausencia de Doppler-color. A pesar de su alta especificidad, se registraron 

bajos valores de sensibilidad, probablemente por el pequeño tamaño de 

estos vasos y el colapso que puedan sufrir al despegarse de la retina. Se 

ha conseguido aumentar la sensibilidad en investigaciones que han 
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empleado el contraste sonográfico de manera conjunta al Doppler-color 

[27,56]. 

- Cruce de la línea media por parte de las membranas: es uno de los 

hallazgos menos valorados en la literatura y con mejor rendimiento 

diagnóstico en nuestro estudio preliminar [22,58]. La utilidad de este 

hallazgo se demostró especialmente para descartar el DR, con un altísimo 

VPN: las membranas en el DVP y el HV se extienden libremente por el 

vítreo frente a las membranas en el DR que están ancladas a ora serrata 

y papila del nervio óptico, impidiendo su cruce de línea media. Además, 

al encontrarse dudas en el estudio estático, se disiparon al pedirle al 

paciente la movilidad del ojo, pues las membranas del DVP y HV cruzaron 

ampliamente por la línea media, quedando restringidas las del DR. 

- Anclaje a la papila del nervio óptico: el conocimiento anatómico y su 

aplicación a la clínica justifican que éste sea de los hallazgos más 

contrastados, con un alto valor diagnóstico mostrado una y otra vez e 

incluso considerado patognomónico por algunos autores 

[18,22,24,25,37,48,60–62]. Este alto valor ofrecido previamente quedó 

enfrentado a los resultados de nuestro estudio preliminar  

- Ecogenicidad de las membranas: es el hallazgo más contrastado desde 

las primeras investigaciones [22,25,37,45,48,60–62] pero la evolución del 

conocimiento al respecto hace que quede relegado debido a que es un 

criterio comparativo y presenta la limitación de conseguir colocar en el 

mismo plano las membranas a estudio con la estructura anatómica 

elegida para su comparación [18,24,50,55]. A pesar de todo lo dicho, este 

hallazgo mostró unos firmes valores de sensibilidad, especificidad y 

valores predictivos. 

- Forma en V de las membranas: la principal sorpresa del estudio preliminar 

fue encontrar un bajo valor diagnóstico en esta variable a estudio, que ha 

sido utilizada una y otra vez como un criterio diagnóstico del DR 

[10,21,23,26,37,60–62]. Se interpretó el menor rendimiento encontrado 

en el estudio preliminar como secundario al falso negativo que supone un 

DR unilateral y al falso positivo que supone un DVP que adopte una 

morfología similar a una V debido a la esperable distribución de las 

membranas hacia declive. 
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- Grosor de las membranas: fue el hallazgo que registró peor rendimiento 

diagnóstico, debido a la alta frecuencia de que se adhiera un coágulo a 

una membrana de DVP, especialmente en pacientes que han sufrido 

traumatismos, lo que hace que la membrana adopte una falsa 

irregularidad que conduce al ecografista a incurrir en un falso positivo. 

 

Finalmente, se evaluó la posibilidad de aumentar el punto de corte de 4 a 

5 hallazgos a favor de “DR sí”, alcanzando una concordancia aún mayor (93,7 

%) con el gold standard. 

 

Protocolo 

UM 

Ecogenicidad 

de las 

membranas 

Grosor de 

las 

membranas 

Anclaje de 

membranas 

a papila 

Membranas 

cruzan 

línea media  

Forma en V 

de las 

membranas 

Visualización 

membranas 

ganancia 

baja 

Doppler-

color en las 

membranas 

Cinética de 

membranas 

DR no Baja-media Irregular 
Presente o 

ausente 
Puede No Desaparece Ausente Fluida 

DR sí Alta Regular Siempre Nunca Sí Visible Presente Anclada 

Figura 10. Hallazgos ecográficos clave en el diagnóstico diferencial del DR descritos en la 

bibliografía (2021) y medidos en el protocolo UM. 

 

Los resultados del estudio preliminar fueron prometedores, pero surgieron 

algunas limitaciones y dificultades: 

- El protocolo UM tenía un número alto de hallazgos ecográficos que tenían 

que ser considerados y aumenta el tiempo de realización de las ecografías lo 

que dificulta al radiólogo su aprendizaje y puesta en práctica en entornos 

clínicos con alta presión asistencial. 

- El protocolo UM no fue evaluado en cuanto a su reproducibilidad en 

radiólogos no familiarizados con la ecografía oftálmica. 

- El protocolo UM no fue sometido a un análisis de correlación interobservador, 

para corroborar que su eficacia se mantuviera entre diferentes radiólogos.  
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II. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 

 

Basado en los estudios previos de la literatura y en el protocolo UM 

anteriormente expuesto, se plantea un protocolo de ecografía mejorado 

(Protocolo Arrixaca) que permita un diagnóstico ecográfico del desprendimiento 

de retina (DR) más sencillo y, al mismo tiempo, más preciso. 

El protocolo Arrixaca propone reducir los ocho hallazgos diferenciales del 

protocolo UM a los cinco con mejor rendimiento diagnóstico: visibilidad de 

membranas a ganancia baja, Doppler-color en las membranas, cinética de las 

membranas, cruce de las membranas sobre la línea media y anclaje de las 

membranas a la papila del nervio óptico. 

Para evaluar esta hipótesis, se analizarán dos aspectos clave: 

1. Precisión diagnóstica, comparando su rendimiento con el método de 

referencia y con el protocolo UM. 

2. Reproducibilidad, midiendo la concordancia entre distintos radiólogos 

para verificar su facilidad de aplicación en la práctica clínica. 

Si se confirma su eficacia y facilidad de uso, el protocolo Arrixaca se 

convertirá en una herramienta útil tanto para radiólogos como para oftalmólogos 

en la evaluación de pacientes con sospecha de DR. 
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III. OBJETIVOS DE TRABAJO 

 
1. Determinar la precisión diagnóstica de un nuevo protocolo de ecografía 

oftálmica (protocolo Arrixaca) para el diagnóstico precoz del 

desprendimiento de retina. 

2. Evaluar la reproducibilidad y la facilidad de uso del protocolo Arrixaca 

mediante la concordancia entre tres radiólogos con distintos años de 

experiencia. 

3. Comparar el rendimiento del protocolo Arrixaca respecto al protocolo UM 

y otros protocolos publicados previamente. 

4. Analizar si el protocolo Arrixaca resulta igualmente útil en situaciones en 

las que el oftalmólogo no consigue visualizar el polo posterior del globo 

ocular examinando el fondo de ojo o en las que el oftalmólogo no logre 

emitir un diagnóstico antes de la ecografía. 

5. Examinar de manera individualizada la precisión y reproducibilidad de los 

cinco hallazgos ecográficos incluidos en el protocolo Arrixaca. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1. Pacientes 

4.1.1. Selección de la muestra 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, secuencial, con 

cegamiento, no aleatorizado y de no inferioridad entre enero de 2021 y diciembre 

de 2023, ambos inclusive, que incluyó 124 pacientes del Área 1 de Salud de la 

Región de Murcia. 

El tamaño muestral se calculó para una sensibilidad y especificidad 

esperadas del 80%, una precisión estimada del 90% y un nivel de confianza del 

95%, lo que arrojó un mínimo de 124 pacientes a reclutar en el estudio. 

 

La fase de inclusión de pacientes recogió de manera secuencial y no 

aleatorizada a un total de 148 pacientes con sospecha clínica de 

desprendimiento de retina que fueron remitidos por el servicio de Oftalmología 

al servicio de Radiodiagnóstico sin revelar al ecografista el diagnóstico 

oftalmológico, para respetar el cegamiento. 

A todos estos pacientes se les realizó fondo de ojo o cirugía como método 

de referencia o gold standard y también ecografía oftálmica: 

 

Fondo de ojo o cirugía oftálmica 

El fondo de ojo con el que se evaluó a los pacientes incluidos en este 

trabajo utilizó un oftalmoscopio indirecto Heine Omega 100. Fue realizado por 

un oftalmólogo residente con supervisión de un facultativo adjunto con más de 5 

años de experiencia en cámara posterior. Los pacientes que requirieron cirugía, 

esta fue realizada por un oftalmólogo adjunto con más de 5 años de experiencia 

quirúrgica.  

 

Ecografía oftálmica 

Todas las ecografías fueron realizadas de manera consecutiva por tres 

radiólogos: 

Radiólogo 1 (JMFF): Radiólogo con 5 años de experiencia en 

ecografía general y 1 año de especialización en ecografía oftálmica 

(JMFF, doctorando). 
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Radiólogo 2 (MSG): Radiólogo con 12 años de experiencia en 

ecografía general y 6 años de experiencia en ecografía oftálmica. 

Radiólogo 3 (JMFA): Radiólogo con más de 30 años de 

experiencia en ecografía general. 

 

En todos los casos inició la prueba el Radiólogo 1 y a continuación 

y en función de la disponibilidad realizaron la ecografía el Radiólogo 

2 y 3. 

 

El equipo que se empleó para los estudios ecográficos fue un Philips 

EPIQ7 con una sonda lineal de frecuencia 18-5L MHz (Philips Healthcare, 

Bothell, WA, USA). 

Antes de realizar la ecografía, los pacientes permanecieron en posición 

reclinada. Se dedicaron unos minutos para explicarles la necesidad de mover el 

ojo durante la prueba y cómo moverlo de izquierda a derecha durante el 

procedimiento para que el estudio sea óptimo. Además, se les solicitó que 

mantuvieran los ojos cerrados durante toda la prueba, incluso en los momentos 

que debían realizar movimiento de los mismos. 

Se aplicó una cantidad generosa de gel estéril sobre los párpados 

cerrados y se colocó el transductor en el eje transversal, con la marca de la 

sonda orientada hacia la derecha, y luego en el eje longitudinal, con la marca 

apuntando hacia arriba. Se hizo un esfuerzo por ejercer la mínima presión 

posible con el transductor sobre el ojo para evitar molestias o complicaciones, 

asegurando al mismo tiempo una buena visualización del ojo. El radiólogo apoyó 

su quinto dedo en la frente o en el arco zigomático del paciente para obtener 

estabilidad durante la toma de imágenes. 

Se empleó el programa de ecografía oftálmica predeterminado de Philips, 

ajustando la profundidad para visualizar completamente el globo ocular, el nervio 

óptico y parte de la grasa retro ocular adyacente al nervio. La ganancia se calibró 

inicialmente a un valor bajo, alrededor del 30% en el equipo Philips EPIQ7. 
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4.1.2. Criterios de exclusión: 

• Pacientes que presentaran alguna contraindicación para ser valorados 

mediante ecografía oftálmica. 

• Pacientes en cuya ecografía no se mostrasen hallazgos sugestivos 

dentro del diagnóstico diferencial ecográfico de DR. 

• Pacientes que no obtuvieron una confirmación diagnóstica mediante el 

método de referencia. 

 

4.1.3. Aspectos éticos y consentimiento informado 

El estudio fue valorado y autorizado por la comisión para la evaluación de 

trabajos de investigación del área I de salud (anexo I) y por el comité de ética de 

investigación de la Universidad de Murcia (anexo II). Se comunicó a los pacientes 

la información recogida en la hoja para pacientes mayores de edad (anexo III). 

 

4.2. Recogida de datos 

4.2.1. Protocolo de estudio y variables 

4.2.1.1. Variables epidemiológicas 

Antes de iniciar la ecografía, se registró el sexo, la edad y se indicó el ojo 

evaluado (izquierdo o derecho). También se indagó si el paciente tenía diabetes 

y si la consulta se debía a un traumatismo ocular. Estos datos clínicos y 

epidemiológicos son de interés debido a su impacto en la fisiopatología del 

desprendimiento de retina (DR). 

Se registró en la base de datos si la ecografía fue solicitada por la 

opacidad de los medios oculares transparentes 

 

4.2.1.2. Variables ecográficas 

En respuesta a los resultados del estudio preliminar en el que se siguió el 

protocolo UM, se diseñó el protocolo Arrixaca con las siguientes variables 

dicotómicas (figura 11):  

• Visualización membranas ganancia baja (sí/no) 

• Doppler-color en las membranas (sí/no), 

• Cinética de membranas (fluida/limitada), 

• Membranas cruzan línea media (sí/no)  
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• Anclaje de membranas a papila (sí/no) 

 

Además, se recogieron tres variables ecográficas más que se incluyeron 

en el protocolo UM con el objetivo de comparar ambos protocolos. Estas 

variables fueron: “Ecogenicidad de las membranas”, “El grosor de las 

membranas” y “La forma en V de las membranas”, tal y como se muestra en la 

figura 12. La finalidad de recogerlas fue comprobar si esa supuesta pérdida de 

información repercutía en el rendimiento diagnóstico. 

 

Los motivos para descartarlas en el protocolo Arrixaca fueron: los datos 

redundantes ofrecidos por la ecogenicidad de membranas y la visualización de 

membranas a ganancia baja. Mientras que el grosor de las membranas y la forma 

de V de las membranas se descartaron por los valores de sensibilidad y 

especificidad pobres y por el alto porcentaje de falsos positivos y falsos 

negativos, obtenidos en el estudio previo, respectivamente.  

 

Protocolo 

Arrixaca 

Visualización 

membranas 

ganancia baja 

Doppler-color en 

las membranas 

Cinética de 

membranas 

Membranas 

cruzan línea 

media 

Anclaje de 

membranas a 

papila 

DR no Desaparecen Ausente Fluida Sí No 

DR sí Visibles Presente Anclada No Sí 

Figura 11. Hallazgos ecográficos clave en el diagnóstico diferencial del DR descritos en la 

literatura (2023) y medidos en el protocolo Arrixaca. 

 

Protocolo 

UM 

Ecogenicidad de 

las membranas 

Grosor de las 

membranas 

Forma en V de 

las membranas 

DR no Baja-media Irregular No 

DR sí Alta Regular Sí 

Figura 12. Hallazgos del protocolo UM que no se registran en el Arrixaca. 
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Se propuso una alta probabilidad para diagnóstico ecográfico de DR 

cuando se alcanzaron más de tres de los hallazgos sugestivos de este 

diagnóstico, una probabilidad media para diagnóstico ecográfico de DR cuando 

se encontraron tres hallazgos sugestivos de este diagnóstico y se estableció una 

baja probabilidad para diagnóstico ecográfico de DR cuando se vieron dos o 

menos criterios a favor de dicho diagnóstico. 

 

Para el protocolo UM, se propuso una alta probabilidad para diagnóstico 

ecográfico de DR cuando se alcanzaran cinco o más de los hallazgos sugestivos 

de este diagnóstico, se determinó una probabilidad media para diagnóstico 

ecográfico de DR cuando se encontraran tres o cuatro hallazgos sugestivos de 

este diagnóstico y se estableció una baja probabilidad para diagnóstico 

ecográfico de DR si se presentaran dos o menos criterios a favor. 

 

De esta manera se consideró “DR SI” en protocolo Arrixaca cuando 

existían 3 o más ítems a favor de DR y “DR SI” en protocolo UM cuando 

existían 5 o más ítems a favor de DR. Para cualquier otro resultado se 

consideró “DR NO” para ambos protocolos. 

 

El Radiólogo 1 (JMFF) recogió la totalidad de las variables ecográficas y 

los Radiólogos 2 (MSG) y 3 (JMFA) se ciñeron a la recogida de las 5 variables 

contempladas en el Protocolo Arrixaca. 

 

En cualquier caso, al ser este estudio llevado a cabo de manera tangencial 

a la práctica clínica (estudio de no inferioridad), no influyó directamente en 

ninguno de los casos para orientar el manejo terapéutico. 
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Método de recogida de las variables: 

1. Visualización de las membranas a ganancia baja: SÍ o NO. Se llevó a 

cabo un rastreo del globo ocular completo y, una vez localizadas las 

membranas más grandes, se efectuó inicialmente un ajuste de ganancia 

bajo (30% ecógrafo Philips EPIQ7 con programa de ecografía oftálmica 

determinado por el fabricante) y se fue aumentando progresivamente 

hasta el máximo. Se consideró no visualización de membranas en 

ganancia baja si en algún momento al aumentar la ganancia aparecían 

estructuras nuevas que no se detectaban en los valores bajos de 

ganancia (30-40%). Se procuró mantener el transductor lo más estable 

posible sobre el ojo del paciente para descartar que la aparición de 

membranas se debiera a cambios de ángulo. La ganancia baja se situó 

en torno al 30% en ambos pacientes, y la ganancia alta, en torno al 65% 

en el paciente A y al 70% en el paciente B. En el paciente A, además de 

las membranas ya visualizadas en ganancia baja, se observó un hallazgo 

de morfología nodular que se interpretó como componente hemático 

acompañante al desprendimiento de retina. 

Figura 13. Visualización de membranas en ganancia alta vs baja (sí/no). 

 

2. Presencia de Doppler-color en el interior de las membranas: SÍ o NO. 

Sin cambiar de transductor, manteniendo el 18-5L MHz, se empleó la 

herramienta Doppler-color para posicionar la caja de color sobre las 
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membranas más grandes visualizadas. Se insistió al paciente en la 

importancia de la máxima quietud para evitar artefactos, e incluso se 

incluyó alguna estructura vascular cercana (pared posterior con arterias 

retinianas y ciliares posteriores) dentro de la caja de color para confirmar 

que el Doppler-color captara flujos verdaderos. Solo se consideró 

“Doppler-color sí” si existía presencia de señal en la membrana y, 

simultáneamente, en las estructuras vasculares cercanas de manera 

constante, como se muestra en la figura 14A. 

Figura 14. Presencia de Doppler-color en las membranas. 

 

Nota: Se muestra el Doppler-color en la pared posterior en ambas imágenes, 

que no se debe confundir con el Doppler-color en la membrana que está en el interior 

del cuerpo vítreo, hallazgo sólo visualizado en A. 

 

 

3. Movilidad de las membranas: FLUIDA o LIMITADA con puntos de 

fijación. Se pidió al paciente que realizara movimientos rápidos de los ojos 

de izquierda a derecha para estudiar si las membranas se desplazan de 

manera continua y amplia o si, por el contrario, están restringidas, con 

puntos de fijación o anclaje a la papila del nervio óptico y a la ora serrata, 

según la anatomía de la retina que se ha citado en la introducción. 
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4. Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico: SÍ o NO. Se 

valoró una sección transversal del ojo en la que se pueda observar 

claramente la estructura tubular hipoecogénica, fácilmente localizable 

entre la hiperecogenicidad de la grasa retroorbitaria, que corresponde al 

nervio óptico. Si surgían dificultades para identificar el nervio óptico, se 

usaba el Doppler color para localizar la arteria oftálmica, que corre 

paralela al nervio óptico. 

Figura 15. Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico. Las membranas 

se encuentran rodeadas en amarillo. 

 

5. Cruce de las membranas por la línea media del globo ocular: SÍ o NO. 

Se examinó en la misma sección transversal en la que se observó el 

nervio óptico, tomándolo como referencia. Se consideró que la membrana 

cruzaba la línea media si se localizaron cada uno de sus extremos a un 

lado diferente del nervio óptico en un sentido horizontal (figura 16B) y se 

consideró “no cruza la línea media” si ambos extremos de la membrana 

permanecían en el mismo lado. Cada membrana se valoró de manera 

individual (figura 16A). 
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Figura 16. Cruce de las membranas sobre la línea media. En la figura 16A se visualizan 

dos membranas en forma de V que no cruzan la línea media y dependen de la pared 

posterior pero también unas membranas de morfología irregular en el centro del cuerpo 

vítreo que sí cruzan la línea media. En este caso fue un DR que asoció HV y por eso se 

aprecian ambos hallazgos, pero se debe estudiar cada membrana por separado y, en 

caso de tener alguna que NO cruce la línea media, debe estudiarse de manera 

independiente y tener en cuenta esta posible asociación de DR con HV, especialmente 

en pacientes en contexto de traumatismo. 
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6. Ecogenicidad de las membranas: ALTA o MEDIA-BAJA. Se comparó 

con la ecogenicidad del cristalino, que se utiliza como referencia debido a 

que su ecogenicidad no se ve alterada por desprendimientos. En 

pacientes sin cristalino (afáquicos) o con cataratas, se tomó como 

referencia el iris.  

Figura 17. Ecogenicidad de las membranas respecto al cristalino (protocolo UM). 
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7. Grosor de las membranas: REGULAR o IRREGULAR. Se registró como 

grosor regular cuando las membranas se visualizaron lineales y lisas e 

irregular cuando presentaron cambios bruscos a lo largo de su longitud. 

Figura 18. Grosor de las membranas (protocolo UM). 

 

8. Forma en V de las membranas: SÍ o NO. Se localizó ecográficamente 

la membrana a estudio en su mayor longitud y se analizó su forma, 

prestando especial atención a la morfología en V. 

Figura 19. Forma en V de las membranas (protocolo UM). 
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4.2.2. Diagnóstico según gold standard 

La confirmación diagnóstica se obtuvo mediante el gold standard o 

método diagnóstico de referencia que, en caso del DR, es considerado el fondo 

de ojo en caso de la consulta o el diagnóstico propuesto por el oftalmólogo en el 

protocolo quirúrgico en caso de no poder valorar al paciente mediante fondo de 

ojo y presentar una alta sospecha de DR, concluyendo el diagnóstico definitivo 

al finalizar la intervención. 

 

4.2.3. Comparación de diagnóstico ecográfico con gold standard 

La comparación del diagnóstico ecográfico con el diagnóstico del gold 

standard se llevó a cabo una vez terminada la recogida de datos ecográficos, 

que los radiólogos participantes emitieron de manera cegada, sin conocer el 

diagnóstico del gold standard. Se realizó en una sola revisión de las historias 

clínicas de todos los pacientes incluidos en el análisis, atendiendo únicamente 

al diagnóstico oftalmológico. No se revisó ningún otro dato en las historias 

clínicas, tal como acordaron la Gerencia del Área I de Salud de la Región de 

Murcia (anexo I) y el comité de Ética de la Investigación de la Universidad de 

Murcia (anexo II). 

 

Se clasificaron como verdaderos positivos (VP), falsos positivos (FP), 

verdaderos negativos (VN) y falsos negativos (FN) los resultados del protocolo 

Arrixaca y del protocolo UM frente al gold standard. 

 

4.3. Análisis estadístico 

Los datos ecográficos se registraron de manera anonimizada en una hoja 

de cálculo de Microsoft Excel. Estos datos incluyeron todas las variables a 

estudio anteriormente descritas.  

El análisis estadístico se realizó con el programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versión 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

Se realizó análisis de concordancia (coeficiente Kappa de Cohen) y test 

de chi-cuadrado. 

Se consideró significativo un valor de p < 0,05.  
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V. RESULTADOS 

5.1. Resultados generales 

5.1.1. Algoritmo de inclusión de los pacientes 

Se incluyó a un total de 148 pacientes remitidos para valoración con 

ecografía oftálmica por sospecha clínica, tras valoración por Oftalmología, de 

desprendimiento de retina (DR). De ellos se excluyeron 21 casos porque no 

presentaron hallazgos ecográficos sugestivos de diagnóstico diferencial de DR 

(n=1) o porque no contaron con confirmación posterior con estándar de 

referencia (n=20) dado que no se realizó una consulta posterior o, debido a  

mejoría del paciente, el oftalmólogo decidió no realizar una dilatación y fondo de 

ojo para corroborar el diagnóstico, ni fue necesaria la  cirugía. Aunque esto 

sugirió que, en tales casos, el DR fuese negativo (DR no), no se pudo garantizar 

sin la confirmación del gold standard. 

 

Finalmente se seleccionaron 127 pacientes para el estudio, analizados 

por los tres radiólogos participantes, sin clasificación en diferentes grupos. 

 

 

Figura 20: Diagrama de flujo de pacientes a estudio. 
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5.1.2. Características de la muestra  

En la Tabla 1 se presentan los datos epidemiológicos más relevantes de 

los 127 pacientes incluidos en el análisis. 

 

Edad media (años) 58,614,5 

Mujeres / hombres 47 (37%) / 80 (63%) 

Ojo izquierdo / ojo derecho 66 (51,9%) / 61 (48,1%) 

Diabetes mellitus 48 (37,8%) 

Traumatismo 41 (32,3%) 

Opacidad de medios 86 (67,7%) 

Tabla 1. Datos epidemiológicos más relevantes de los pacientes a estudio. 

 

El análisis de estos datos epidemiológicos permite destacar cuatro 

condiciones de interés para la interpretación y comprensión del análisis 

estadístico posterior: 

• Se observó una predominancia del sexo masculino (63%, 80/127). 

• En relación con la lateralidad, un 8,7% (11/127) de los pacientes 

presentaron afectación de ambos ojos y sólo uno de ellos (1/11 9%) fue 

finalmente diagnosticado de DR sí en alguno de los ojos, el derecho en 

este caso, tras un traumatismo craneoencefálico tras un accidente de 

tráfico sin otra repercusión significativa. 

• Se registró una ligera predominancia de pacientes con traumatismo o 

diabetes, que supusieron un 64,6% del total (82/127). 

• Un 4,7% de los pacientes (6/127) presentaron simultáneamente diabetes 

y traumatismo, de los cuales un 50% (3/6) se diagnosticaron de DR sí.  

 

Respecto a la opacidad de medios: 

• El motivo de la opacidad de medios mostrada por los pacientes se expone 

en el gráfico 1. En el 63,9% (55/86) fue por hemovítreo (HV), que podía 

ser el diagnóstico final o ser un hallazgo asociado a DR como diagnóstico 

final, y el 36,1% (31/86) presentaron cataratas que pudieron enmascarar 

un HV o un DR de diagnóstico final, pero no se tuvieron en cuenta los que 

concomitaron pues la catarata ya impide al oftalmólogo la visualización 

del hemovítreo al situarse anterior en el globo ocular.  
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• De los 86 pacientes con opacidad de medios, el 70,93% (61/86) 

presentaron diabetes o traumatismo. 

 

 

Gráfico 1. Motivo de opacidad de medios. 

 

 

Gráfico 2. Diabetes o traumatismo en paciente con opacidad de medios. 

 

5.1.3. Diagnósticos ecográficos y del método diagnóstico de referencia 

Cada uno de los tres radiólogos obtuvo los siguientes resultados al hacer 

la evaluación ecográfica siguiendo el protocolo Arrixaca: 

• Diagnóstico ecográfico protocolo Arrixaca radiólogo 1: 

o DR no: 76,4% (97/127) 

▪ 52% (66/127) fue con 0 ítems a favor de DR. 

▪ 19,7% (25/127) con 1 ítem a favor de DR. 

▪ 3,9% (5/127) con 2 ítems a favor de DR. 

o DR sí: 24,4% (31/127) 

▪ 11,8% (15/127) con 3 ítems a favor de DR. 

▪ 8,7% (11/127) con 4 ítems a favor de DR. 

▪ 3,9% (5/127) con 5 ítems a favor de DR. 
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Gráfico 3. Diagnóstico protocolo Arrixaca radiólogo 1. 

 

 

Gráfico 4. Hallazgos a favor “DR sí” radiólogo 1. 

 

• Diagnóstico ecográfico protocolo Arrixaca radiólogo 2: 

o DR no: 81,1% (103/127) 

▪ 69,3% (88/127) fue con 0 ítems a favor de DR. 

▪ 10,2% (13/127) con 1 ítem a favor de DR. 

▪ 1,6% (2/127) con 2 ítems a favor de DR. 

o DR sí: 18,9% (24/127) 

▪ 4,7% (6/127) con 3 ítems a favor de DR. 

▪ 9,4% (12/127) con 4 ítems a favor de DR. 

▪ 4,7% (6/127) con 5 ítems a favor de DR. 
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Gráfico 5. Diagnóstico protocolo Arrixaca radiólogo 2. 

 

 

Gráfico 6. Hallazgos a favor “DR sí” radiólogo 2. 

 

• Diagnóstico ecográfico protocolo Arrixaca radiólogo 3: 

o DR no: 79,5% (101/127) 

▪ 68,5% (87/127) fue con 0 ítems a favor de DR. 

▪ 8,7% (11/127) con 1 ítem a favor de DR. 

▪ 0,8% (1/127) con 2 ítems a favor de DR. 

o DR sí: 20,5% (26/127) 

▪ 9,4% (12/127) con 3 ítems a favor de DR. 

▪ 4,7% (6/127) con 4 ítems a favor de DR. 

▪ 7,9% (10/127) con 5 ítems a favor de DR. 
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Gráfico 7. Diagnóstico protocolo Arrixaca radiólogo 3. 

 

 

Gráfico 8. Hallazgos a favor “DR sí” radiólogo 3. 

 

Además, uno de los radiólogos evaluó a todos los pacientes incluidos en 

el estudio con la valoración ecográfica siguiendo el protocolo UM (además del 

protocolo Arrixaca) y se identificaron los siguientes resultados: 

• Diagnóstico ecográfico según protocolo UM: 

o DR no: 75,6% (96/127) 

▪ 52% (66/127) fue con 0 ítems a favor de DR. 

▪ 12,6% (16/127) con 1 ítem a favor de DR. 

▪ 5,5% (7/127) con 2 ítems a favor de DR.  

▪ 4,7% (6/127) con 3 ítems a favor de DR. 

▪ 3,9% (5/127) con 4 ítems a favor de DR. 

o DR sí: 24,4% (31/127) 

▪ 7,9% (10/127) con 5 ítems a favor de DR. 
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▪ 3,9% (5/127) con 6 ítems a favor de DR. 

▪ 6,3% (8/127) con 7 ítems a favor de DR. 

▪ 3,1% (4/127) con 8 ítems a favor de DR. 

 

 

Gráfico 9. Diagnóstico protocolo UM. 

 

 

Gráfico 10. Hallazgos a favor DR sí protocolo UM. 

 

Por último, se registraron los diagnósticos emitidos por el oftalmólogo 

mediante el gold standard, lo que mostró estos datos: 

• Diagnóstico según el gold standard: 

o DR no: 85% (108/127) 

o DR sí: 15% (19/127) 
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Gráfico 11. Diagnóstico definitivo según gold standard. 

 

De estos 27 pacientes, el 72,4% (92/127) fue evaluado por el oftalmólogo 

mediante fondo de ojo frente al 27,6% (35/127) que obtuvo su diagnóstico tras 

ser intervenidos y se comprobó el diagnóstico quirúrgicamente y corroborarse el 

resultado en el protocolo quirúrgico. 

• Gold standard usado: 

o Fondo de ojo 72,4% (92/127) 

o Posquirúrgico 27,6% (35/127) 

 

Gráfico 12. Método gold standard utilizado. 

 

5.1.4. Resultados descriptivos de los ítems ecográficos incluidos en el 
protocolo Arrixaca 

• Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico 

o Radiólogo 1: 

▪ DR no: 75,6% 

▪ DR sí: 24,4% 

o Radiólogo 2: 

▪ DR no: 81,9% 

▪ DR sí: 18,1% 
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o Radiólogo 3: 

▪ DR no: 78% 

▪ DR sí: 22% 

 

 

Gráfico 13. Resultados anclaje a papila radiólogos 1, 2 y 3. 

 

• Cruce de membranas por la línea media 

o Radiólogo 1: 

▪ DR no: 74,8% 

▪ DR sí: 25,2% 

o Radiólogo 2: 

▪ DR no: 86,6% 

▪ DR sí: 13,4% 

o Radiólogo 3: 

▪ DR no: 87,4% 

▪ DR sí: 12,6% 

 

 

Gráfico 14. Resultados cruce de línea media radiólogos 1, 2 y 3. 

 

• Visualización de membranas a ganancia baja 

o Radiólogo 1: 

▪ DR no: 75,6% 
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▪ DR sí: 24,4% 

o Radiólogo 2: 

▪ DR no: 80,3% 

▪ DR sí: 19,7% 

o Radiólogo 3: 

▪ DR no: 79,5% 

▪ DR sí: 20,5% 

 

 

Gráfico 15. Resultados visualización a ganancia baja radiólogos 1, 2 y 3. 

 

• Movilidad de membranas 

o Radiólogo 1: 

▪ DR no: 67,7% 

▪ DR sí: 32,3% 

o Radiólogo 2: 

▪ DR no: 72,4% 

▪ DR sí: 27,6% 

o Radiólogo 3: 

▪ DR no: 71,7% 

▪ DR sí: 28,3% 

 

 

Gráfico 16. Resultados movilidad de membranas radiólogos 1, 2 y 3. 
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• Visualización de Doppler-color en membranas 

o Radiólogo 1: 

▪ DR no: 88,2% 

▪ DR sí: 11,8% 

o Radiólogo 2: 

▪ DR no: 89,8% 

▪ DR sí: 10,2% 

o Radiólogo 3: 

▪ DR no: 85,8% 

▪ DR sí: 14,2% 

 

 

Gráfico 17. Resultados Doppler-color en membranas radiólogos 1, 2 y 3. 

 

5.2. Análisis de la precisión diagnóstica del protocolo Arrixaca 

5.2.1. Porcentaje de acierto y concordancia con el gold standard 

Se midió la frecuencia de concordancia entre el diagnóstico ecográfico 

(protocolo Arrixaca) de cada radiólogo y el método diagnóstico de referencia, 

utilizando el coeficiente Kappa-Cohen. Se obtuvieron: 

• Radiólogo 1: 114 aciertos y 13 fallos → 90% de acierto. Valor Kappa-

Cohen: 67,5%. 

• Radiólogo 2: 120 aciertos y 7 fallos → 94,5% de acierto. Valor Kappa-

Cohen: 71,7%. 

• Radiólogo 3: 114 aciertos y 13 fallos → 90% de acierto. Valor Kappa-

Cohen: 65,1%. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p<0,001. 
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Gráfico 18. Concordancia protocolo Arrixaca con gold standard. 

 

5.2.2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos  

Se compararon mediante la prueba de chi-cuadrado los diagnósticos 

propuestos por cada uno de los tres radiólogos mediante el protocolo Arrixaca 

con los diagnósticos establecidos por el método diagnóstico de referencia.  

Radiólogo 1:  

• VP = 18, FP = 12, FN = 1, VN = 96. 

• Sensibilidad = 95%, Especificidad = 89%, VPP = 60%, VPN = 99%. 

• p < 0,003. 

Radiólogo 2:  

• VP = 15, FP = 4, FN = 3, VN = 105. 

• Sensibilidad = 83,3%, Especificidad = 96,3%, VPP = 79%, VPN = 

97,2%. 

• p < 0,03. 

Radiólogo 3:  

• VP = 16, FP = 10, FN = 3, VN = 98. 

• Sensibilidad = 84,3%, Especificidad = 90,8%, VPP = 61,6%, VPN = 

97,1%. 

• p < 0,01. 
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Total (suma de los tres radiólogos):  

• VP = 49, FP = 26, FN = 7, VN = 299. 

• Sensibilidad = 87,5%, Especificidad = 92,1%, VPP = 65,4%, VPN = 

97,7%. 

• p < 0,01. 

 

 

 

Gráfico 19. Valores diagnósticos radiólogo 1. 

 

 

Gráfico 20. Valores diagnósticos radiólogo 2. 
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Gráfico 21. Valores diagnósticos radiólogo 3. 

 

 

Gráfico 21. Valores diagnósticos protocolo Arrixaca. 

 

 

5.3. Análisis de la asociación de los ítems incluidos en el protocolo 
Arrixaca con el desprendimiento de retina 

5.3.1. Concordancia de los ítems incluidos en el protocolo Arrixaca con el 
gold standard 

Se midió la concordancia (coeficiente Kappa-Cohen) entre la valoración 

ecográfica de cada ítem (para cada radiólogo) y el gold standard. 

 



 75 

• Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico: 

o Radiólogo 1: 105 aciertos y 22 fallos → 82,7% de acierto. 

o Radiólogo 2: 113 aciertos y 14 fallos → 89% de acierto. 

o Radiólogo 3: 112 aciertos y 15 fallos → 88,2% de acierto. 

o Total: 330 aciertos y 51 fallos → 86,6% de acierto. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p < 0,001. 

 

• Cruce de las membranas por la línea media: 

o Radiólogo 1: 102 aciertos y 25 fallos → 80,3% de acierto. 

o Radiólogo 2: 117 aciertos y 10 fallos → 92,1% de acierto. 

o Radiólogo 3: 118 aciertos y 9 fallos → 92,9% de acierto. 

o Total: 337 aciertos y 44 fallos → 88,4% de acierto. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p < 0,001. 

 

• Visualización de las membranas a ganancia baja: 

o Radiólogo 1: 117 aciertos y 10 fallos → 92,1% de acierto. 

o Radiólogo 2: 113 aciertos y 14 fallos → 89% de acierto. 

o Radiólogo 3: 109 aciertos y 18 fallos → 85,8% de acierto. 

o Total: 339 aciertos y 42 fallos → 90% de acierto. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p < 0,001. 

 

• Movilidad de las membranas: 

o Radiólogo 1: 103 aciertos y 24 fallos → 81,1% de acierto. 

o Radiólogo 2: 105 aciertos y 22 fallos → 82,7% de acierto. 

o Radiólogo 3: 106 aciertos y 21 fallos → 83,5% de acierto. 

o Total: 314 aciertos y 67 fallos → 82,4 % de acierto. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p < 0,001. 

 

• Visualización de Doppler-color en las membranas: 
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o Radiólogo 1: 105 aciertos y 22 fallos → 82,67% de acierto. 

o Radiólogo 2: 113 aciertos y 14 fallos → 88,8% de acierto. 

o Radiólogo 3: 112 aciertos y 15 fallos → 88,2% de acierto. 

o Total: 330 aciertos y 51 fallos → 86,6% de acierto. 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con p < 0,001. 

 

Gráfico 23. Comparativa del porcentaje total de acierto con los hallazgos ecográficos. 

 

5.3.2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los ítems 
incluidos en el protocolo Arrixaca 

Se compararon mediante chi-cuadrado las valoraciones de cada uno de 

los cinco hallazgos ecográficos (protocolo Arrixaca) propuestas por cada 

radiólogo con el gold standard.  

• Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico: 

o Radiólogo 1: sensibilidad 74%, especificidad 84,3%, VPP 45,2% 

y VPN 94,8%. 

o Radiólogo 2: sensibilidad 74%, especificidad 91,7%, VPP 60,9%, 

VPN 95,2%. 

o Radiólogo 3: sensibilidad 84,2%, especificidad 88,9%, VPP 57,2% 

y VPN 97%. 

o Total: sensibilidad 77,2%, especificidad 88,3%, VPP 53,7% y VPN 

95,7%. 
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Todos estos resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas con una p < 0,001. 

 

 

Gráfico 24. Valores diagnósticos anclaje a la papila. 

 

• Cruce de las membranas por la línea media: 

o Radiólogo 1: sensibilidad 68,4%, especificidad 82,4%, VPP 40,6% 

y VPN 93,7%. 

o Radiólogo 2: sensibilidad 68,4%, especificidad 96,3%, VPP 

76,5%, VPN 94,5%. 

o Radiólogo 3: sensibilidad 68,4%, especificidad 97,2%, VPP 81,3% 

y VPN 94,6%. 

o Total: sensibilidad 68,4%, especificidad 91,3%, VPP 60% y VPN 

94,3%. 

Todos estos resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas con una p < 0,001. 
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Gráfico 25. Valores diagnósticos cruce línea media. 

 

• Visibilidad de las membranas a ganancia baja: 

o Radiólogo 1: sensibilidad 87,5%, especificidad 90,3%, VPP 67,8% 

y VPN 96,9%. 

o Radiólogo 2: sensibilidad 80%, especificidad 91,6%, VPP 64%, 

VPN 96,1%. 

o Radiólogo 3: sensibilidad 93,1%, especificidad 90,8%, VPP 75% 

y VPN 97,8%. 

o Total: sensibilidad 87,7%, especificidad 91%, VPP 70% y VPN 

96,9%. 

Todos estos resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas con una p < 0,001. 

 

Gráfico 26. Valores diagnósticos visibilidad a ganancia baja. 
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• Movilidad de las membranas: 

o Radiólogo 1: sensibilidad 95,2%, especificidad 81%, VPP 48,8% 

y VPN 98,8%. 

o Radiólogo 2: sensibilidad 85%, especificidad 83,2%, VPP 48,6%, 

VPN 96,7%. 

o Radiólogo 3: sensibilidad 52,6%, especificidad 95,4%, VPP 66,7% 

y VPN 91,7%. 

o Total: sensibilidad 78,3%, especificidad 86,3%, VPP 51,7% y VPN 

95,5%. 

Todos estos resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas con una p < 0,001. 

 

Gráfico 27. Valores diagnósticos movilidad de membranas. 

 

• Presencia de Doppler-color en las membranas: 

o Radiólogo 1: sensibilidad 52,7%, especificidad 95,4%, VPP 66,7% 

y VPN 91,8%. 

o Radiólogo 2: sensibilidad 68,5%, especificidad 95,4%, VPP 

72,2%, VPN 94,5%. 

o Radiólogo 3: sensibilidad 47,4%, especificidad 96,3%, VPP 

69,2%, VPN 91,2%. 

o Total: sensibilidad 56,1%, especificidad 95,7%, VPP 69,6% y VPN 

92,5%. 

Todos estos resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas con una p < 0,001. 
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Gráfico 28. Valores diagnósticos Doppler-color en membranas. 

 

Comparativa de los valores diagnósticos: las gráficas comparativas de 

los valores diagnósticos de cada hallazgo se muestran para facilitar la 

importancia que dar a cada uno según la situación y la elaboración de propuestas 

de mejora. 

 

 

Gráfico 29. Comparativa sensibilidad. 
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Gráfico 30. Comparativa especificidad. 

 

 

Gráfico 31. Comparativa VPP. 
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Gráfico 32. Comparativa VPN. 

 
 

5.4. Análisis de la concordancia interradiólogo 

5.4.1. Concordancia interradiólogo del diagnóstico ecográfico 

Se calculó la concordancia ajustada al azar para los diagnósticos 

ecográficos (protocolo Arrixaca) entre los tres radiólogos mediante el coeficiente 

Kappa de Cohen y se objetivaron los siguientes resultados: 

• Radiólogo 1 vs Radiólogo 2: 86,2% 

• Radiólogo 1 vs Radiólogo 3: 91,3% 

• Radiólogo 2 vs Radiólogo 3: 85,1% 

• Todos con una p < 0,001. 
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Gráfico 33. Concordancia interobservador protocolo Arrixaca. 

 

Además, se elaboró una tabla 2x2 para los ítems a favor de “DR sí”. En 

el 57,15% de los casos con discrepancias, la diferencia fue de 1 ítem a favor 

de DR; es decir, justo en el límite para el cambio de diagnóstico. 

El hallazgo que más veces generó esta discordancia (10 casos) fue el 

cruce de la línea media. 

 

5.4.2. Concordancia interradiólogo de los Ítems incluidos en el protocolo 
Arrixaca 

Se valoró la concordancia ajustada al azar entre las valoraciones de los 5 

ítems ecográficos del protocolo Arrixaca de los tres radiólogos entre ellos 

mediante el coeficiente Kappa de Cohen con los siguientes resultados: 

• Anclaje de las membranas a la papila del nervio óptico: 

o Radiólogo 1 con radiólogo 2: 82,6% 

o Radiólogo 1 con radiólogo 3: 80,1% 

o Radiólogo 2 con radiólogo 3: 85,1% 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con una p<0,001. 
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Gráfico 34. Concordancia interobservador anclaje a papila. 

 

• Cruce de las membranas por la línea media 

o Radiólogo 1 con radiólogo 2: 43,1% 

o Radiólogo 1 con radiólogo 3: 55% 

o Radiólogo 2 con radiólogo 3: 82,6% 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con una p<0,001. 

 

Se destacó que el cruce de membranas fue el ítem que más provocó 

discordancias en diagnósticos al límite: 2 ítem “DR sí” de un radiólogo vs 3 ítem 

“DR sí” de otro, lo que incrementó los FP. 
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Gráfico 35. Concordancia interobservador cruce línea media. 

 

• Visualización de las membranas a ganancia baja 

o Radiólogo 1 con radiólogo 2: 82,6% 

o Radiólogo 1 con radiólogo 3: 88,7% 

o Radiólogo 2 con radiólogo 3: 87,7% 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con una p<0,001. 

 

 

Gráfico 36. Concordancia interobservador visualización a ganancia baja. 
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• Movilidad de las membranas 

o Radiólogo 1 con radiólogo 2: 77,5% 

o Radiólogo 1 con radiólogo 3: 83,3% 

o Radiólogo 2 con radiólogo 3: 78,5% 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con una p<0,001. 

 

 

Gráfico 37. Concordancia interobservador movilidad de las membranas. 

 

• Presencia de Doppler-color en las membranas 

o Radiólogo 1 con radiólogo 2: 67,9% 

o Radiólogo 1 con radiólogo 3: 89,6% 

o Radiólogo 2 con radiólogo 3: 67,1% 

Todos estos resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas con una p<0,001. 
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Gráfico 38. Concordancia interobservador Doppler-color en membranas. 

 

5.5. Comparativa con protocolo UM 

5.5.1. Concordancia protocolo UM con el gold standard 

Se midió la concordancia (Kappa-Cohen) entre el diagnóstico ecográfico 

(protocolo UM) y el gold standard, obteniendo 109 aciertos y 18 fallos → 85,8% 

de acierto, con p < 0,001.  

En el Gráfico 39, se compara con los resultados del Radiólogo 1 usando 

el protocolo Arrixaca (quien también realizó el diagnóstico con el protocolo UM): 

 

 

Gráfico 39. Comparativa aciertos y fallos protocolo Arrixaca vs protocolo UM. 
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5.5.2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos protocolo UM 

Con la prueba de chi-cuadrado, se compararon los diagnósticos del 

protocolo UM con el estándar de referencia: 

- VP = 16, FP = 15, FN = 3, VN = 93 

- Sensibilidad = 84,2%, Especificidad = 86,1%, VPP = 51,6%, VPN = 

96,9%. 

- p < 0,001. 

 

Gráfico 40. Comparativa S, E, VPP y VPN protocolo Arrixaca vs protocolo UM. 

 

5.6. Evaluación del protocolo Arrixaca en pacientes con y sin opacidad 
de medios 

Se comparó la precisión del protocolo Arrixaca en pacientes con opacidad 

de medios vs. pacientes sin opacidad de medios mediante el coeficiente Kappa-

Cohen para cada uno de los tres radiólogos. Las diferencias fueron: 

• Radiólogo 1: 4,4% más de acierto en pacientes con opacidad. 

• Radiólogo 2: 4,2% más de acierto en pacientes con opacidad. 

• Radiólogo 3: 9,8% más de acierto en pacientes sin opacidad. 

• p<0,001. 
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Gráfico 41. Comparativa aciertos en pacientes con vs sin opacidad de medios. 
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VI. DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio se enfocaron en evaluar la precisión 

diagnóstica del protocolo Arrixaca y sus criterios para la detección temprana del 

desprendimiento de retina. Además, se comparó su desempeño con el protocolo 

UM, se analizó su aplicabilidad clínica en casos de opacidad de medios y se 

registró el grado de acuerdo entre los tres radiólogos participantes.  

Los resultados obtenidos respaldan nuestra hipótesis inicial: este 

protocolo simplificado, centrado en los hallazgos ecográficos más relevantes, 

mejora la simplicidad y la reproducibilidad sin comprometer la precisión 

diagnóstica. A continuación, se presentan en detalle las principales 

consideraciones sobre los resultados en relación con los objetivos del estudio y 

con los hallazgos previos descritos en la literatura. 

 

6.1. Condiciones previas a la ecografía 

La importancia de valorar previamente a la ecografía si el paciente es 

diabético o ha recibido un traumatismo 

La condición previa clave antes de realizar la ecografía es si el paciente 

es diabético o ha presentado un traumatismo, puesto que esto incrementa la 

prevalencia de DR en estos pacientes y urge disminuir al máximo la probabilidad 

de cometer un FN. 

En nuestra muestra, un 4,7% de los pacientes presentaron diabetes y 

traumatismo de forma concomitante. De ellos, el 50% fueron diagnosticados de 

DR sí. La muestra es muy pequeña, pues sólo incluye a 6 pacientes, pero, en 

comparación con la prevalencia del DR sí en el resto de la muestra 14,96 % 

(19/127), por lo que se destaca la necesidad de estar especialmente alerta en 

pacientes diabéticos con sospecha de DR tras un traumatismo.  

En los pacientes diabéticos hay mayor probabilidad de un DR debido a la 

retinopatía proliferativa asociada [63,64].  

En pacientes que han recibido un traumatismo y que tienen alteraciones 

visuales, es necesario descartar el DR pues se considera una asociación 

relativamente frecuente [65,66]. Para ello, la ecografía resulta de gran ayuda en 

cuando hay opacidad de medios secundaria a restos hemáticos en la cámara 

anterior [67]. 
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Aunque la asociación de diabetes y traumatismo no ha sido ampliamente 

estudiada, es razonable suponer que ambos factores, combinados, aumenten la 

probabilidad de DR. La retinopatía proliferativa puede facilitar el DR tras un 

traumatismo. 

Por ello, se sugiere reforzar el criterio de incluir “DR sí” en casos dudosos 

de pacientes que presenten ambas condiciones, minimizando la posibilidad de 

FN y protegiendo así la visión del paciente. 

 

6.2. Utilidad diagnóstica del protocolo Arrixaca 

6.2.1. El protocolo Arrixaca como herramienta de alta precisión 

El protocolo Arrixaca demostró una muy alta capacidad de acierto 

comparada con el diagnóstico del gold standard, con unos valores iguales o 

superiores al 90% de acierto en los tres radiólogos y unos valores de S, E, VPP 

y VPN también excelentes (S 87,5%, E 92,1%, VPP 65,4% y VPN 97,7%) y 

superiores a los encontrados en estudios previos que usaron protocolos 

ecográficos o simplemente valoración ecográfica de los pacientes con sospecha 

de desprendimiento de retina [10,18,22,24,28,51,55,68,69], en especial a 

destacar nuestro valor de VPN, notablemente más alto que el registrado en 

cualquiera de los estudios similares.  

 

6.2.2. El protocolo Arrixaca como herramienta de alto valor por sus 
escasos falsos negativos 

En concordancia con el párrafo anterior, el protocolo Arrixaca destacó por 

su capacidad para descartar el DR: se registró un número muy reducido de FN 

cometidos por los radiólogos (un 5,5% 7/127), lo que supone un muy alto VPN 

(97,7%) se pone de manifiesto que presenta un rendimiento excelente, con unos 

valores muy elevados y cercanos al 100% en los tres radiólogos (VPN 99%, 

97,3% y 97,2%), por lo que podemos afirmar que el protocolo Arrixaca tiene un 

desempeño de excelsa utilidad para descartar el DR, muy por encima de otros 

trabajos similares [10,18,22,51,58,68] e incluso del trabajo preliminar con el 

protocolo UM. 

Este análisis sugiere que los radiólogos, al utilizar el protocolo Arrixaca, 

pueden informar con precisión equiparable al gold standard la ausencia de DR. 
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Esto respalda la evidencia más reciente, que propone la ecografía como posible 

sustituto del gold standard en ciertas situaciones, especialmente para descartar 

la enfermedad [29]. 

En suma, la probabilidad de cometer un FN con el protocolo Arrixaca y, 

por ende, perjudicar la visión del paciente resulta muy baja, haciendo de este 

protocolo una herramienta de gran valor clínico. 

 

6.2.3. Protocolo Arrixaca como prueba de screening del desprendimiento 
de retina en urgencias 

  El fondo de ojo es la técnica clásica para diagnosticar DR en Urgencias, 

pero, como se ha destacado, presenta la limitación de la opacidad de medios. 

La evidencia más actualizada ha otorgado gran relevancia a la ecografía para 

valorar a pacientes con sospecha de DR, mostrando resultados excelentes y 

similares a los nuestros [70]. 

Algunos autores plantean que la ecografía sea el método inicial  de 

screening ante sospecha de DR [29]. Nuestros hallazgos, con precisión y 

fiabilidad comparables al fondo de ojo, apoyan esta propuesta, más aún en 

aquellos casos donde se busque evitar la dilatación si la ecografía ofrece una 

valoración fiable. El protocolo Arrixaca resulta muy interesante, sobre todo para 

descartar DR en contextos de Urgencias. 

 

6.2.4. Disparidad entre el porcentaje de acierto y la concordancia de 
Kappa del protocolo Arrixaca respecto al gold standard 

 Aunque el protocolo Arrixaca alcanzó un porcentaje de acierto muy alto 

(≥90%), sus valores de concordancia Kappa con el gold standard (67,5%, 71,7% 

y 65,1% para los radiólogos 1, 2 y 3 respectivamente) no fueron tan elevados 

como cabría esperar. Tras analizar detenidamente las debilidades del coeficiente 

Kappa de Cohen, se identificaron las siguientes posibles causas: 

• Distribución desigual de categorías: la prevalencia de una categoría 

"DR no" es mucho mayor que la de la otra categoría “DR sí”, lo que, aun 

habiendo un alto porcentaje de diagnósticos correctos puede dar como 

resultado un Kappa bajo. Esto se debe a que Kappa-cohen penaliza este 

tipo de situaciones en las que es más probable que los desequilibrios se 

deban al azar. 
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• Tamaño de muestra insuficiente: aunque el tamaño muestral calculado 

se cumplió, el número total de casos analizados sigue siendo limitado. 

Este hecho provoca que Kappa sea más sensible a pequeñas variaciones, 

especialmente al realizar el análisis por separado para cada radiólogo.  

• Errores sistemáticos de interpretación: al ser el FN muy perjudicial 

para el paciente, pudo existir cierta inclinación a evitarlo, generando 

sesgos de interpretación no completamente aleatorios. En este contexto: 

o Radiólogos 1 y 3: Kappa fue moderado-alto, pero cometieron más 

falsos positivos que el radiólogo 2, posiblemente debido a la 

reticencia a incurrir en FN. 

o Radiólogo 2: presentó un Kappa alto y una menor tasa de error, lo 

que indica una buena concordancia. 

 

6.2.5. El protocolo Arrixaca en pacientes con opacidad de medios 

La opacidad de medios es la limitación principal para el oftalmólogo a la 

hora de explorar la pared posterior mediante el fondo de ojo y ser capaz de 

realizar adecuadamente el diagnóstico del desprendimiento de retina 

[50,51,54,62,66]. En los datos de nuestro estudio se objetiva que el 70,93% de 

los pacientes que mostraron opacidad de medios fueron pacientes que habían 

sufrido un traumatismo o que eran diabéticos, probablemente por el hemovítreo 

asociado a los traumatismos y a los diabéticos de larga evolución. Otro motivo 

que podría explicarlo es que los pacientes con cataratas tienden a ser de mayor 

edad, así como los que tienen diabetes de larga evolución o sufren traumatismos 

accidentales desde su propia altura. Es de gran utilidad para el oftalmólogo 

conocer esta predominancia de la opacidad de medios, ya que si el paciente es 

diabético o es valorado tras un traumatismo, la probabilidad de que requiera una 

ecografía es mayor [22,28,46,50,53,62]. Por ello, se considera este dato de 

interés para que los oftalmólogos estén concienciados del excelente 

complemento que resulta la ecografía especialmente en pacientes diabéticos o 

tras traumatismos. Incluso cuando se consiga visualizar la pared posterior 

mediante el fondo de ojo, podría haber información de interés a aportar mediante 

la ecografía en estos pacientes. 
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 El principal problema que se encuentra en la valoración oftalmológica en 

urgencias para la realización del fondo de ojo es la opacidad de medios y se 

propone la ecografía como la alternativa diagnóstica para superar esta limitación 

y valorar la sospecha clínica de DR en estos casos [28,50,53,54,62,71]. El 

protocolo Arrixaca no sólo ha demostrado ser útil en la valoración de estos 

pacientes con unos resultados superiores a estudios recientes similares 

[22,24,50,68,69] sino que ha revelado que no hay diferencias clínicamente 

relevantes entre el diagnóstico ecográfico que se emite en pacientes sin 

opacidad de medios respecto a aquellos que sí la presentan, puesto que se han 

registrado leves variaciones en estos diagnósticos pero hacia los dos sentidos. 

Es decir, hemos podido encontrar un leve porcentaje de acierto mayor en 

pacientes CON opacidad de medios en dos de los radiólogos del estudio y un 

leve porcentaje de acierto mayor en pacientes SIN opacidad de medios en el otro 

radiólogo.  

Este hallazgo sugiere que la opacidad de medios no afecta negativamente 

la precisión diagnóstica e, incluso, puede mejorarla en algunos casos. De hecho, 

se observaron mejores resultados en determinados escenarios con opacidad de 

medios.  

En conclusión, la ecografía sigue siendo un método robusto para valorar 

a pacientes en quienes el oftalmólogo no puede descartar DR mediante fondo 

de ojo. El protocolo Arrixaca refuerza su utilidad, pues la opacidad de medios no 

interfiere en su precisión diagnóstica. 

 

6.2.6. El protocolo Arrixaca en pacientes con cataratas 

 La aparente discordancia que se puede encontrar en los resultados 

acerca de la cantidad de pacientes con diagnóstico definitivo de DR sí (15%; 

19/127) respecto a la cantidad de pacientes que obtuvo un diagnóstico 

posquirúrgico (27,6%; 35/127) reside en la suma de dos condiciones:  

• Pacientes con opacidad de medios en quienes se basó la decisión de 

manejo clínico en el diagnóstico ecográfico. De estos, 7/86 (8,14%) 

mostraron un DR sí ecográfico y, posteriormente, se reveló FP en la 

cirugía. 
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• Pacientes con cataratas muy densas en quienes se decidió la intervención 

quirúrgica por la gran limitación visual, confirmándose el diagnóstico de 

“DR no” durante el acto quirúrgico. Esto ocurrió en 9 casos diagnosticados 

ecográficamente de DR no, pero operados igualmente por cataratas. 

 

La pregunta razonable es: ”¿Por qué requerimos la ecografía si se 

intervendrá al paciente de cataratas igualmente?” La literatura afirma la 

necesidad de evaluar la retina antes de la cirugía de cataratas para ponderar el 

balance riesgo/beneficio y que el oftalmólogo informe al paciente de las posibles 

complicaciones. De este modo, la ecografía con “DR no” y valoración de la pared 

posterior previa a la cirugía refuerza la seguridad del procedimiento y optimiza el 

pronóstico visual [72–81]. 

 

6.2.7. Protocolo Arrixaca como herramienta diagnóstica reproducible, 
fiable y sencilla de aplicar en la práctica clínica 

La concordancia ajustada al azar según el coeficiente Kappa de Cohen 

evidenció unos valores de concordancia interradiólogo en el diagnóstico final con 

unos valores por encima del 85% en todos los casos (radiólogo 1 y 3 y radiólogo 

2 y 3) y del 90% entre dos de los radiólogos (radiólogo 1 y 2) que participaron en 

la recogida de datos y diagnósticos, lo que es muy superior a lo recogido en otros 

estudios similares que miden la precisión de la ecografía oftálmica para el 

diagnóstico diferencial del desprendimiento de retina y cuyos valores de 

concordancia se establecieron en torno al 68% [68]. El estudio de Theophanous, 

publicado en 2024, es el único que se encuentra disponible en la literatura que 

haya realizado un análisis de la concordancia interradiólogo para el diagnóstico 

ecográfico de la patología oftálmica. Sin embargo, no se realizó con un protocolo 

ecográfico estandarizado, lo que probablemente sea justificación suficiente para 

explicar la mayor concordancia obtenida en los resultados del presente estudio 

gracias a la valoración protocolizada que se ha llevado a cabo. En otros que sí 

siguieron protocolos, no midió la concordancia interobservador 

[10,18,22,24,51,55,60,69]. 

Aun con un porcentaje de acuerdo muy alto entre los radiólogos 

participantes en nuestro estudio, se exploraron las razones por las que no fue 

todavía mayor. El diagnóstico final requiere la obtención de ≥3 hallazgos a favor 
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de “DR sí” en el protocolo Arrixaca. Se observó que, en el 57,15% de los casos 

donde hubo discordancia, la diferencia fue de un solo ítem: un radiólogo 

determinó “DR no” (2 ítems) y el otro “DR sí” (3 ítems).  

El análisis detallado de los ítems ecográficos sugiere que el protocolo 

Arrixaca es reproducible, fiable y sencillo de aplicar, demostrando (un porcentaje 

de acuerdo superior a la bibliografía previa. 

 

6.3. El protocolo Arrixaca frente a otros protocolos ecográficos 

6.3.1. El protocolo Arrixaca frente al protocolo UM 

La comparación entre ambos protocolos (Arrixaca y UM) diseñados por 

nuestro grupo de trabajo es uno de los objetivos principales de este estudio. Los 

resultados obtenidos por el protocolo Arrixaca son ligeramente superiores en 

precisión diagnóstica y concordancia con el gold standard respecto al protocolo 

UM: 

• Porcentaje de acierto: 90% Arrixaca vs 85,8% UM 

• Concordancia Kappa-cohen: 67,5% Arrixaca vs 55,8% UM 

• Sensibilidad: 95% Arrixaca vs 84,2% UM 

• Especificidad: 89% Arrixaca vs 86,1% UM 

• VPP: 60% Arrixaca vs 51,6% UM 

• VPN: 99% Arrixaca vs 96,9% UM 

 

Este mejor rendimiento del protocolo Arrixaca se atribuye al análisis del 

protocolo UM en el estudio preliminar, donde se detectaron hallazgos 

redundantes, particularmente ecogenicidad de las membranas y visualización de 

las membranas a ganancia baja o cruce de línea media y forma en V de las 

membranas. La citada similitud entre dichos hallazgos, al ser valorados en el 

mismo protocolo, condicionan una tendencia a duplicar errores de manera 

innecesaria [57,58]. Estos errores en los hallazgos ecogenicidad de membranas 

y forma en V de las membranas se acumularían hacia falsos positivos que, como 

se ha demostrado, es el “punto débil” del protocolo Arrixaca, por lo que en el 

protocolo UM se cometerían incluso más. 

La forma en V de las membranas, uno de los más conocidos por los 

radiólogos y, sin embargo, más propensos a condicionar errores [58], provoca 
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más posibilidades de error que el FP por redundancia con el cruce de línea 

media. Los errores atribuibles a este hallazgo se deben a: un posible FN ya que 

la forma de V no puede detectarse en caso de que sea un DR unilateral, ya que 

solo tendrá una “pata” de la V; o un posible FP, pues el DVP a menudo también 

adopta, de manera caprichosa, una forma de V, condicionando un error de juicio. 

En el presente estudio, se reporta 2 veces este error del protocolo UM respecto 

al protocolo Arrixaca, concretamente 2 FN que se evitan gracias al protocolo 

Arrixaca. 

La exclusión de estos 3 ítems (ecogenicidad de las membranas, forma en 

V de las membranas y grosor de las membranas), combinada con la reducción 

del tiempo de exploración y mayor facilidad de aprendizaje, confiere al protocolo 

Arrixaca una ventaja frente al protocolo UM. 

 

6.3.2. El protocolo Arrixaca frente a otros disponibles en la bibliografía 

Los resultados obtenidos del protocolo Arrixaca fueron excelentes con un 

alto porcentaje de acierto y acuerdo entre los radiólogos y con el gold standard. 

Sin embargo, existen diferencias respecto a la bibliografía previa donde se 

reportan sensibilidades que varían de 48% [61] a un 100% [26,45,70,82,83] 

especificidad 78% de [27] a un 100% [45,82,83], VPP de aproximadamente 50% 

[69,84] a 100% [70] y VPN de 77% [69] a 96,7% [70]. Otros estudios oscilan en 

todos estos valores alrededor de 75-85% [22,24,46,51,54], por lo general 

inferiores a los obtenidos con el protocolo Arrixaca (especialmente en el VPN). 

Se han identificado dos principales causas para este rango amplio: 

- Estudios con rendimiento muy alto (valores del 100% en sus 

parámetros diagnósticos) [45,82,83] se basan en que incluyen a 

pacientes que presentan cualquier tipo de clínica oftalmológica y se 

estudian con ecografía sin importar que la sospecha sea de DR, por lo 

que acumulan una gran cantidad de verdaderos negativos que no 

deberían ser contemplados en este diagnóstico diferencial. 

- Por el contrario, el pobre rendimiento de la ecografía en otras 

publicaciones se considera secundario a la inherente operador-

dependencia en metodologías en las que participan estudiantes o 

residentes sin experiencia previa en el uso de la ecografía oftálmica 



 101 

[54,61,68], algunos de ellos lo referencian en las limitaciones de su 

estudio [24]. 

 

En cuanto a los artículos que muestran resultados dentro del rango y más 

similares a los del protocolo Arrixaca, nuestro rendimiento es mejor que en la 

mayoría de ellos, probablemente por su metodología protocolizada, con una 

valoración sistemática de todos los hallazgos ecográficos que han demostrado 

ser útiles en nuestro estudio preliminar con el protocolo UM. Esto contrasta con 

investigaciones que confían en la impresión inicial del ecografista para dar un 

diagnóstico [25,26] o que no evalúan hallazgos de manera específica [54]. [54]. 

El metaanálisis La explicación la concede el metaanálisis más reciente más 

reciente sobre ecografía y DR (Gottlieb et al en 2019 [51]) ya resaltaba la 

necesidad de un enfoque protocolizado. 

 

El protocolo Arrixaca también logra resultados mejores que estudios que 

sí incluyen una valoración completa y protocolizada de la retina y se exponen 

uno a uno: 

- Lahham [24] basado en el protocolo VIGMO [18] que, aunque obtiene 

unos buenos resultados, no son tan altos como los del presente 

trabajo. La explicación de su buen rendimiento se encuentra en que 

miden la visibilidad de las membranas a ganancia baja y la movilidad 

de las mismas, hallazgos dinámicos que dan profundidad al estudio. 

Sin embargo, no son tan altos como en el protocolo Arrixaca porque 

dan un valor imprescindible al anclaje a la papila del nervio óptico, lo 

que puede llevar a FN con facilidad y condicionar perjuicio al paciente. 

El diseño del protocolo Arrixaca ha tenido en cuenta este factor y por 

eso su mejor rendimiento, particularmente en el VPN y para evitar los 

FN. 

- Chang [69] evalúa la ecogenicidad en estático, sin el valor añadido que 

el protocolo Arrixaca introduce con la visibilidad de membranas a 

ganancia baja, que se ha demostrado como el hallazgo de mayor 

utilidad. La especificidad y el VPN son los parámetros que más 

mejoran en el protocolo Arrixaca (92,1 y 97,7% respectivamente) 

frente al estudio de Chang (67% y 77% respectivamente). 
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- Theophanous [84], con una metodología similar al nuestro, identifica 

los valores diagnósticos (S 81%, E 73%, VPP 54% y VPN 91%) y, 

además, miden la concordancia interradiólogo (68%). Los resultados 

son similares pues hacen una valoración similar, pero el protocolo 

Arrixaca mejora sus resultados (S 87,5%, E 92,1%, VPP 64,5% y VPN 

97,7% y concordancia 86,2%) porque en el estudio de Theophanous 

participan residentes para la valoración de la concordancia entre 

sujetos con menor y mayor experiencia. 

 

En resumen, el protocolo Arrixaca logró un rendimiento superior o, al 

menos, muy similar a lo referido en otras publicaciones y ofrece la solidez de un 

estudio protocolizado, fácilmente reproducible que atenúa la variabilidad de 

resultados descrita previamente. 

 

6.4. Hallazgos ecográficos a estudio 

La principal dificultad diagnóstica del DR radica en su gran semejanza con 

el aspecto ecográfico del DVP y el HV, condiciones menos graves, pero con una 

presentación clínica y ecográfica similar al DR. Por este motivo, a lo largo del 

tiempo se han propuesto numerosos hallazgos ecográficos que buscan facilitar 

la distinción entre el DR y estas patologías menos severas. Tras los resultados 

del estudio preliminar de nuestro grupo de investigación, en el que se estudiaron, 

mediante el protocolo UM, los ocho hallazgos ecográficos disponibles en la 

evidencia previa [18,22,27,37,42,48,52], en este trabajo se ha elaborado el 

protocolo Arrixaca seleccionando los cinco que mostraron ser los hallazgos con 

una mayor fortaleza de asociación con el diagnóstico de DR. Se evaluó cada uno 

en cuanto a concordancia con el gold standard, sensibilidad, especificidad, 

valores predictivos y facilidad de interpretación, con los siguientes resultados: 

6.4.1. Anclaje a papila del nervio óptico 

Desempeño global del hallazgo: 

El anclaje a la papila del nervio óptico ha resultado ser el segundo hallazgo 

ecográfico de 5 más sencillo de valorar, si nos guiamos por la concordancia 

interradiólogo (concordancia media de 82,6%) y el tercero más fiable según sus 
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resultados de aciertos respecto al gold standard con un porcentaje del 86,6% de 

acierto total. S 77,2%, E 88,3%, VPP 53,7% y VPN 95,7%. 

 

Comparación del desempeño: 

La concordancia media de 82,6% con rango entre 80,1% y 85,1%, indica 

facilitad de valoración. En este contexto, se destaca un bajo valor de VPP en los 

tres radiólogos, sin superar el 60%. Es un hallazgo incluido en prácticamente 

todos los protocolos de ecografía oftálmica y en la gran mayoría de estudios se 

cita, llegando incluso a plantearse como un hallazgo imprescindible para el 

diagnóstico [18,22,24], dado su sólido fundamento anatómico. Sin embargo, sólo 

disponemos de resultados sobre su desempeño en nuestro estudio preliminar, 

en el que también se mostró que su punto débil fue el VPP, con un 63,3%, similar 

al presente estudio. 

  

Interpretación de las diferencias: 

El principal problema radica en la posición “caprichosa” de la membrana 

en el DVP, pudiendo parecer anclada a la papila sin estarlo realmente, o debido 

a hemorragia subhialoidea que simule continuidad con la papila. En cambio, el 

alto VPN se explica por las membranas que flotan libremente sin contacto 

aparente con la papila. 

 

Implicaciones clínicas: 

Se recomienda valorar cuidadosamente este anclaje y, si se aprecia, 

corroborarlo con otros hallazgos.  

Asimismo, se recomienda realizar la maniobra de movilidad ocular para 

descartar hemorragia subhialoidea que confunda la valoración. Por otro lado, es 

un hallazgo de alto valor para descartar el DR. 

6.4.2. Cruce de línea media 

 Desempeño global del hallazgo: 

El hallazgo ecográfico menos sencillo de valorar y por tanto el más dispar 

si nos guiamos por la concordancia interradiólogo (concordancia media de 

60,2%)  y el segundo ítem más fiable según sus resultados de aciertos respecto 
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al gold standard con un porcentaje de acierto del 88,4% y unos valores 

diagnósticos de S 68,4%, E 91,3%, VPP 60% y VPN 94,3%.  

 

Comparación del desempeño: 

El cruce de línea media es el hallazgo con mayor variabilidad entre los 

radiólogos en porcentaje de aciertos, desde un 80,3% en el radiólogo 1 a un 

92,9% del radiólogo 3 y, a su vez, es el que menor concordancia presenta entre 

los tres radiólogos (concordancia media 60,2%). Además, el VPP del radiólogo 

1 fue notablemente menor (40,6%) que el de los otros dos radiólogos (en torno 

al 80%). El motivo que explique este hecho puede tener que ver con que el 

radiólogo 1 era en casi todos los pacientes el primero en realizar la valoración 

ecográfica. 

 

Interpretación de las diferencias: 

Se sugiere que, en la primera exploración ecográfica, las membranas 

permanecen en quietud (sedimentadas), lo que dificulta la correcta 

interpretación. Al pedir al paciente que mueva los globos oculares, las 

membranas cambian su posición, generando discrepancias entre radiólogos 

sucesivos.  

Con todo, el radiólogo 3 alcanzó 92,9% de acierto, indicando que, en 

condiciones óptimas, es un hallazgo de gran valor. 

 

Implicaciones clínicas: 

El “cruce de línea media” supera la forma en V de las membranas y evita 

FN en DR unilaterales. Recomendamos valorar este ítem al final de la 

exploración, tras la movilización ocular, evitando interpretaciones erróneas 

debidas a la sedimentación de las membranas. 

 

6.4.3. Visualización de membranas a ganancia baja 

Desempeño global del hallazgo: 

El ítem más sencillo de valorar, según la concordancia interradiólogo 

(concordancia media de 86,3%) y el 1er ítem más fiable según sus resultados de 
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aciertos respecto al gold standard con un porcentaje de acierto del 90% y unos 

valores diagnósticos de S 87,7%, E 91%, VPP 70% y VPN 96,9%. 

 

Comparación del desempeño: 

Nuestra precisión diagnóstica  supera a la que encontramos en un estudio 

reciente que mide el valor de ganancia óptimo para realizar la evaluación del 

diagnóstico diferencial del DR [69]. En dicho estudio, se determina la ganancia 

alta (>75) como el método ideal y obtienen unos buenos resultados (S 81%, E 

82%, VPP 86% y VPN 77%). No obstante, los resultados demostrados con el 

protocolo Arrixaca son mejores (S 87,7%, E 91%, VPP 70% y VPN 96,9%). Al 

igual que son mejores a los obtenidos en los estudios que incluyen una 

valoración dinámica de la ecogenicidad de las membranas [18,24]. 

Además, al ser el ítem con mejor correlación (86,3%) se erige como el 

ítem más útil, sencillo de obtener e interpretar frente a la discordancia que se 

registra en estudios que miden exclusivamente la ecogenicidad [69]. 

 

Interpretación de las diferencias: 

Ajustar la ganancia ilustra la composición de las membranas. En el DR, la 

retina presenta múltiples capas celulares, lo que genera una interfase muy 

marcada a baja ganancia con respecto al vítreo, con una muy baja celularidad. 

En el DVP, la composición (colágeno y agua) difiere poco del humor vítreo, 

requiriendo alta ganancia para visualizarse [35–37].  

 

Implicaciones clínicas: 

Se recomienda explorar de forma dinámica, primero en ganancia alta y 

luego baja para comparar y analizar el comportamiento en imagen de las 

membranas que nos orienta acerca de su etiología. Esto proporciona una alta 

precisión y buen acuerdo entre radiólogos. 

 

6.4.4. Movilidad de membranas 

Desempeño global del hallazgo: 

El tercer hallazgo más sencillo según la concordancia interradiólogo 

(media de 79,8%) y el ítem menos fiable según sus resultados de aciertos 
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respecto al gold standard con un porcentaje de acierto del 82,4% y unos valores 

diagnósticos de S 78,3%, E 86,3%, VPP 51,7% y VPN 95,5%. 

 

Comparación del desempeño: 

Aunque sea el ítem con el que menos se acierta de los estudiados 

(82,4%), el porcentaje de aciertos sigue siendo alto y que hay coincidencia entre 

los radiólogos en incurrir en dicho fallo (80% de concordancia media), y los 

resultados de precisión están en la media de los obtenidos en estudios similares 

que también evaluaron la movilidad de las membranas en el globo ocular 

[18,24,61,62], sin disponer de datos de la concordancia interobservador que 

hubo en estos estudios que permitan comparar con los obtenidos.  

Los tres radiólogos coinciden en un bajo VPP (media de 51,7%), que en 

la bibliografía no se encuentra ningún valor de referencia a este respecto, sino 

que simplemente se ciñen a explicar el motivo del hallazgo, aunque no se ha 

realizado ningún estudio previo que registre sus valores diagnósticos. 

 

Interpretación de las diferencias: 

Los tres radiólogos coinciden en que el bajo VPP de basa en que es un 

ítem de difícil valoración cuya fuente de error principal no es la valoración de la 

movilidad de las membranas, sino que el paciente consiga realizar la maniobra 

adecuadamente para su valoración. La dificultad para el paciente surge en caso 

de dolor ocular o que el paciente no sea capaz de colaborar adecuadamente, 

pues puede resultar complejo para algunos pacientes conseguir mover el ojo sin 

mover la cabeza. 

Así, la movilidad de membranas ha sido uno de los hallazgos que más ha 

perjudicado el diagnóstico hacia los falsos positivos pues esa supuesta limitación 

del movimiento no es real por las características de la membrana sino por la 

dificultad para colaborar de los pacientes. 

 

Implicaciones clínicas: 

Es aconsejable dedicar tiempo a explicar la maniobra al paciente. Muchos 

estudios [18,22,26,53,61,62] destacan la importancia de una preparación previa. 

Si este ítem determina un cambio de diagnóstico (3 ítems a favor), se aconseja 

un mayor control y correlación clínica para evitar FP. 
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6.4.5. Presencia de Doppler-color en las membranas 

Desempeño global del hallazgo: 

El cuarto ítem más sencillo según concordancia interradiólogo (media de 

74,9%) y el cuarto en fiabilidad según sus resultados de concordancia con el gold 

standard con un porcentaje de acierto del 86,6% y sensibilidad 56,1%, 

especificidad 95,7%, VPP 69,6% y VPN 92,5%. 

 

Comparación del desempeño: 

El Doppler-color resultó de alta utilidad, aunque con la sensibilidad más 

baja de todos los ítems. Se observó que el radiólogo 2 tenía una sensibilidad 

superior frente a los radiólogos 1 y 3, generando menor concordancia entre ellos. 

Los valores diagnósticos coinciden con la literatura previa [52,55], e incluso 

superan la especificidad descrita por otros autores. 

 

Interpretación de las diferencias: 

El mejor rendimiento del radiólogo 2 procedió del uso del “MicroFlow 

Imaging” (Philips), un software que realza el flujo en vasos pequeños. Esto 

explica su mayor sensibilidad y menor concordancia con los otros radiólogos. 

 

Implicaciones clínicas: 

La escasa sensibilidad (56,1%) del Doppler-color constituye (un reto. El 

uso de softwares más sensibles como el “MicroFlow Imaging” o contraste 

ecográfico podría elevarla hasta el 93%, según estudios [27,56]. 

Por lo tanto, recomendamos a los radiólogos que apliquen el protocolo 

Arrixaca con tecnología de microvascularización o contrastes ecográficos para 

mejorar la sensibilidad. 

 

6.5. Vías de investigación para el futuro 

Las líneas de investigación propuestas para el futuro pueden confirmar la 

utilidad del protocolo en otros entornos clínicos y explorar propuestas de otros 

radiólogos y oftalmólogos para minimizar las diferencias encontradas entre 

radiólogos, optimizar su aplicación en diferentes contextos clínicos y mejorar aún 

más el rendimiento y la reproducibilidad. 
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6.5.1. Validación multicéntrica del protocolo Arrixaca 

Dado su utilidad potencial para radiólogos en urgencias, sería relevante 

validarlo en otros hospitales, poblaciones mayores, radiólogos con distinta 

formación y equipos diferentes.  

 

6.5.2. Tiempo medio de exploración protocolo Arrixaca 

El principal motivo para buscar la manera de mejorar el protocolo UM es 

la gran cantidad de ítems que hay que valorar. A pesar de su alto rendimiento 

diagnóstico demostrado en el estudio preliminar y en el actual, 8 hallazgos son 

muchos en una práctica clínica cada vez más demandante. De hecho, existen 

protocolos que valoran únicamente 3 [18], aunque ya quedó demostrado en el 

estudio preliminar que con el protocolo UM se obtiene un mejor resultado [58]. 

Por ello, se considera que, ya probado que el protocolo Arrixaca tiene una 

precisión igual o incluso superior a la del protocolo UM, sería de interés plantear 

un estudio en el que se midiese el tiempo medio de exploración del protocolo 

Arrixaca. Así, se podría reforzar el argumento acerca de la simplicidad del nuevo 

protocolo. 

 

6.5.3. Curva de aprendizaje del protocolo Arrixaca: 

Aunque los resultados sugieren una curva de aprendizaje sencilla, no 

existen datos concluyentes. Un estudio con radiólogos con distintos niveles de 

experiencia, no dedicados a la ecografía, podría proveer más evidencias sobre 

la facilidad de adopción de la técnica en la práctica clínica. 

 

6.5.4. Evaluación longitudinal del pronóstico de la visión de los pacientes: 

La colaboración con el servicio de Oftalmología ha sido clave para la 

realización de este estudio y una de las respuestas más importantes que podrían 

facilitarse a los oftalmólogos es el impacto de usar el protocolo Arrixaca en 

aquellos pacientes que ellos no puedan ver la retina. Para ello, registrar los datos 

del tiempo transcurrido entre el diagnóstico y la cirugía en pacientes con DR 

diagnosticado con el protocolo Arrixaca, daría pie a comparar si el diagnóstico 

ecográfico precoz contribuye a un tratamiento más temprano respecto a si se 

tuviese que esperar al diagnóstico con fondo de ojo o si, por el contrario, evita 



 109 

cirugías en pacientes dudosos con el fondo de ojo que no tuvieran que operarse. 

De igual forma, sería fundamental analizar el impacto del protocolo en los 

resultados a largo plazo de los pacientes, para saber si se mejoran los resultados 

visuales posquirúrgicos o si los pacientes que no se operan se recuperan como 

cabría esperar.  

 

6.5.5. Evaluación costo-beneficio en la práctica clínica: 

Los últimos artículos sobre ecografía oftálmica en el diagnóstico de 

desprendimiento de retina proponen que la ecografía sea un método equiparable 

al fondo de ojo, el gold standard actual [29,68,70]. El protocolo Arrixaca muestra 

un porcentaje de acierto muy alto y en miras de continuar su mejora. Por ello, 

una evaluación del costo-beneficio que compare la ecografía con la 

oftalmoscopia en estos pacientes, podría dar más información para tomar la 

decisión acerca de qué método diagnóstico es el ideal para esta primera 

valoración en Urgencias. 

 

  

  



 110 

 

  



 111 

VII. LIMITACIONES Y PROPUESTAS DE MEJORA 

7.1. Limitaciones en condiciones previas a la ecografía: 

Pacientes con cataratas, pero sin complejidad en pared posterior: 

El “protocolo Arrixaca” demostró un excelente rendimiento y concordancia 

con el standard de referencia, por encima de estudios sin protocolo ecográfico 

[22,24,28,55,61,68] e incluso de algunos que sí emplearon un protocolo similar 

[18,51,54]. Sin embargo, esta elevada precisión se vio favorecida por la inclusión 

de numerosos casos en los que el oftalmólogo no pudo evaluar el fondo de ojo 

debido a la opacidad del cristalino. En futuros trabajos se sugiere centrar el 

análisis en casos con hallazgos ecográficos dudosos, a fin de perfeccionar la 

capacidad diagnóstica del protocolo en situaciones verdaderamente complejas. 

 

Opacidad de medios como factor distractor: 

El estudio confirma la utilidad de la ecografía en pacientes con opacidad 

de medios, aunque no existen investigaciones previas que comparen 

explícitamente la precisión diagnóstica entre quienes presentan dicha opacidad 

y quienes no. De los resultados se desprende que los radiólogos con dedicación 

diaria a la ecografía alcanzan mayor precisión en casos con medios opacos, 

mientras que un radiólogo menos experimentado obtiene mejores resultados en 

pacientes sin opacidad. Se ha identificado como factor distractor principal el 

componente hemático dentro del vítreo, que puede confundirse con verdaderas 

membranas y conducir a un diagnóstico erróneo, sobre todo al evaluar el cruce 

de membranas por la línea media y la movilidad de estas. 

 

7.2. Limitación por la concienciación hacia el falso negativo:  

Falsos positivos en el límite de 3 ítems a favor de DR sí: 

La mayoría de los falsos positivos (FP) registrados se situaron en el 

umbral de 3 hallazgos que sugieren desprendimiento de retina (DR). En estos 

casos, la valoración de la movilidad de las membranas pareció jugar un papel 

determinante, pues su interpretación como “DR sí” contribuyó al incremento de 

FP. Se propone, ante la detección de 3 criterios ecográficos a favor de DR, 

correlacionar con la sospecha clínica o considerar pruebas complementarias 

para minimizar el riesgo de sobrediagnóstico. 
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7.3. Error sistemático de interpretación hacia el falso positivo y su 
repercusión clínica: 

Se evidencian diferencias en la sensibilidad y la tasa de FP entre los 

radiólogos. Aquellos con mayor preocupación por evitar falsos negativos (FN), 

dada la urgencia terapéutica del DR, pueden sobreestimar hallazgos y generar 

más FP. Por tanto, se recomienda valorar con mayor detenimiento los hallazgos 

de mejor valor predictivo positivo (por ejemplo, visibilidad con ganancia baja y 

Doppler-color) y mantener una comunicación fluida con el oftalmólogo en casos 

dudosos. 

 

7.4. Limitación por la escasa evidencia previa 

Escasez de estudios previos que sean similares y completos: 

La mayoría de la bibliografía existente analiza la utilidad ecográfica para 

detectar DR en presencia de opacidad de medios, sin profundizar en el 

diagnóstico diferencial frente a otras patologías vítreas. El “protocolo VIGMO” 

[18] constituye la referencia más similar; sin embargo, no contempla de forma 

exhaustiva todos los hallazgos recogidos en la literatura [22,24,55,68,69]. En 

este contexto, el protocolo Arrixaca se postula como una alternativa sólida para 

mejorar la experiencia diagnóstica de los radiólogos en ecografía oftálmica. 

 

Falta de experiencia con protocolos ecográficos para el diagnóstico de DR: 

El análisis de los resultados indica que la mayoría de los errores se 

concentran en la fase inicial del estudio, disminuyendo con la práctica. Se 

compararon los porcentajes de acierto obtenidos mediante el protocolo UM en 

un estudio preliminar (80,9%) con los logrados posteriormente (85,8%), 

constatando que la diferenciación entre el componente hemático y las 

membranas del DR fue un factor determinante para reducir la tasa de FN. Esto 

reafirma el valor de la curva de aprendizaje y motiva a los radiólogos a adoptar 

el protocolo Arrixaca, confiando en su alta precisión incluso para profesionales 

con menor experiencia en ecografía. 
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7.5. Propuestas de mejora para el protocolo Arrixaca: 

Aumento del valor predictivo positivo (VPP): 

El VPP (65,3%) constituye el parámetro con peor rendimiento, en 

consonancia con otros trabajos previos [24,51,68,70].  

 Para incrementarlo, se sugiere revisar los ítems más propensos a generar 

FP (movilidad de las membranas, anclaje a la papila y cruce de línea media) y 

perfeccionar la técnica ecográfica y la colaboración del paciente durante la 

maniobra de movilización ocular. 

 

Adecuada maniobra de movilización del ojo: 

La movilidad de las membranas, su cruce por la línea media y el anclaje 

papilar dependen de la correcta participación del paciente. El dolor, la 

incomprensión de las instrucciones o la quietud de las membranas pueden 

simular falsos hallazgos de DR. Se recomienda instruir al paciente y realizar la 

exploración tras el movimiento ocular para evitar confusiones. 

 

Evitar que el componente hemático sea fuente de error: 

 En presencia de hemorragia vítrea, distinguir entre focos hemáticos y 

membranas de DR resulta esencial para no incurrir en diagnósticos erróneos de 

cruce de línea media o movilidad. 

 

Aumento de la sensibilidad de la valoración del Doppler. 

La sensibilidad de Doppler-color (56,1%) fue el aspecto menos destacado. 

En la literatura se sugiere el uso de contraste o tecnologías como el “MicroFlow 

Imaging” [27,56] como vías para mejorar esta sensibilidad, tal como se evidenció 

en el desempeño del radiólogo 2, quien incrementó en un 20% su sensibilidad 

en este parámetro. 

 

Identificación de un hallazgo ecográfico clave: 

 Aunque la visibilidad de las membranas a ganancia baja se perfila como 

el hallazgo más prometedor (alta   sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos), no existe todavía un criterio completamente excluyente o 

patognomónico. Se plantea la posibilidad de afinar su cuantificación, adoptar 

escalas ordinales y emplear nuevas herramientas (como el Doppler de 
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microvascularización o el contraste ecográfico) para desarrollar un marcador 

ecográfico definitivo en el diagnóstico de DR. 

 

 

En síntesis, el protocolo Arrixaca aporta un avance significativo en la 

detección ecográfica del desprendimiento de retina. No obstante, persisten áreas 

de mejora, especialmente enfocadas en el aumento del valor predictivo positivo 

y la sensibilidad de ciertos hallazgos, así como en la optimización de las 

maniobras de movilización ocular y la diferenciación de componentes hemáticos. 

Con la formación adecuada y la refinación de técnicas de cuantificación y uso de 

contraste, es factible consolidar un criterio ecográfico de alta robustez para el 

diagnóstico del DR. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 
1. La precisión diagnóstica del protocolo Arrixaca resultó excelente para el 

diagnóstico precoz del desprendimiento de retina. Destaca por su 

capacidad de minimizar los falsos negativos y evitar el consiguiente 

perjuicio para la visión del paciente. 

2. El protocolo Arrixaca mantuvo una alta concordancia entre radiólogos con 

diferentes años de experiencia demostrando su reproducibilidad y 

facilidad de aprendizaje, lo que lo hace útil para su aplicación por 

radiólogos y residentes en cualquier nivel de formación. 

3. El rendimiento diagnóstico del protocolo Arrixaca superó al del protocolo 

UM y a otros protocolos publicados, gracias a la valoración de cinco 

hallazgos ecográficos clave. Esto optimiza su aplicabilidad clínica sin 

afectar negativamente a su precisión.  

4. La utilidad del protocolo Arrixaca incluyó a pacientes en los que el 

oftalmólogo no pudo visualizar el polo posterior con el fondo de ojo. En 

estos casos, mantuvo una excelente precisión, respaldando su potencial 

para convertirse en una herramienta fundamental de screening en 

Urgencias. 

5. Los cinco hallazgos ecográficos utilizados en el protocolo Arrixaca 

demostraron una alta precisión y reproducibilidad. Su análisis 

pormenorizado posibilitó identificar puntos débiles y proponer mejoras 

destinadas a optimizar aún más su rendimiento e incrementar su fiabilidad 

diagnóstica. 
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