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I. JUSTIFICACION

El desprendimiento de la Retina Rhegmatdogeno (DRR) es una de las principales
patologias oculares responsables de pérdida permanente de agudeza visual (AV) .

En los ultimos afos el uso de la Vitrectomia via Pars Plana (VPP) ha ganado
aceptacion como opcién quirGrgica en el manejo del DRR *° . Entre las principales
ventajas de la VPP se encuentra la mejor visualizacion de la retina periférica
permitiendo una exploraciéon minuciosa de todas la roturas retinianas durante la cirugia,
hecho muy importante en pacientes pseudofaquicos donde la exploracion preoperatoria
es mas dificil que en pacientes faquicos. La VPP permite disminuir la traccion
vitreorretiniana y la extraccion de opacidades capsulares posteriores de la lente
intraocular *'° .

Aunque varios autores han estudiado la VPP en el tratamiento deL DRR hasta hoy
pocos han investigado especificamente el manejo de las roturas inferiores '''% En las
roturas inferiores situadas entre las horas 4 y 8§, a la VPP suele asociarse un
procedimiento escleral en la mayoria de los casos. Entre las complicaciones de la
Cirugia Escleral (CE) se incluyen la hemorragia coroidea y la perforacion retiniana , asi
como también la perforacion escleral durante la sutura del explante.
Postoperatoriamente, las desventajas de la indentacion escleral, como el desequilibrio de
los musculos extraoculares, con diplopia a largo plazo, isquemia del segmento anterior
y cambios en la refraccion, son excepcionales en la VPP. Otras complicaciones de la
CE incluye la infeccion del procedimiento e intrusion y extrusion del material de
indentacion ' |

Cuando la VPP se ha utilizado sin un procedimiento escleral asociado, el taponador
usado con mayor frecuencia ha sido el C;Fg. Todos los autores proponen realizar
decubito prono durante al menos 7 dias, ya que un problema inherente al uso de la VPP
es la dificultad de mantener un taponamiento directo sobre las roturas retinianas
inferiores hasta que se produzca el desarrollo de la cicatriz coriorretiniana, usando los

: . . 11-12,1
taponadores intraoculares disponibles actualmente 16

. Esto se debe a que hasta el
momento se considera que los bordes fotocoagulados de una rotura retiniana son
permeables al paso del fluido hacia el Espacio Subretiniano (ESR) durante los primeros

7 dias del postoperatorio.
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Para intentar solventar este problema, se han utilizado los perfluorocarbono liquidos,
alcanos semifluorinados (FgHg) y diferentes tipos de aceite de silicona pesados, como
taponadores a corto plazo de las roturas roturas inferiores, por su mayor densidad que el
vitreo, pero han sido asociados con toxicidad retiniana, un incremento del riesgo de
Proliferacion Vitreorretiniana (PVR) y necesidad de una segunda intervencion para su
extraccion del ojo " .

No existe un consenso sobre el tipo de agente taponador y la duracién necesaria de la
posicion en decubito prono, en el tratamiento de las roturas inferiores y el tiempo

minimo de posicionamiento necesario para taponar las roturas inferiores, queda por ser

determinado.
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I1.- HIPOTESIS DE TRABAJO

La adherencia corioretiniana producida con el laser de diodo durante las primeras horas
es suficiente para el desarrollo de una adhesion impermeable al paso de fluido
subretiniano entre la retina y el Epitelio Pigmentario de la Retina permitiendo el
desarrollo de una cicatriz coriorretiniana durante el periodo postoperatorio. De ello, se

derivan las siguientes hipdtesis clinicas:

1- Es posible tratar de forma eficaz roturas localizadas entre las 4 y 8 horas
(independientemente de tamafio y localizacion), en el Desprendimiento de la Retina

Rhegmatdgeno primario, mediante Vitrectomia via Pars Plana sin indentacion escleral.

2- Existe un tiempo minimo para crear una adherencia coriorretiniana suficiente que
permitird desarrollar una cicatriz corioretiniana en la segunda semana del

postoperatorio.

3- El tiempo minimo necesario para una adherencia suficiente permitiria reducir la
necesidad de un taponamiento de larga duracion asi como el posicionamiento
postoperatorio, puesto que no se produciria el paso de fluido subretiniano a través de la

rotura.
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I11.- OBJETIVOS

1- Demostrar la eficacia de la Vitrectomia via Pars Plana en el manejo de roturas

inferiores sin indentacion escleral.

2- Analizar los resultados anatomicos y funcionales.

3- Demostrar la utilidad del aire como taponador en este tipo de roturas.

4.-Determinar si el dectibito prono es necesario.

5- Determinar la morbilidad y complicaciones del procedimiento.

A. Verdugo, 2007
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IV.- INTRODUCCION

IV.1.EL DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA RHEGMATOGENO

La forma mds comln de Desprendimiento de la Retina (DR) es el Rhegmatogeno , el
cual es producido por una rotura de la retina de espesor completo que permite el paso de
fluido a el espacio potencial entre la retina neurosensorial y el Epitelio Pigmentario de

la Retina (EPR).

IV.1.1. Epidemiologia

La incidencia estimada para el Desprendimiento de la Retina Rhegmatogeno (DRR) en
la poblacion general oscila entre 6.8/100.000 a 17.9/100.000 habitantes por afo, lo que
implica un riesgo para un sujeto de padecer este proceso del 0.3-0.8% a lo largo de su
vida 2026
En los Estados Unidos, la incidencia estimada para DRR en la poblacion general oscila

entre 12 a 17.9/100.000 habitantes por afio 2**'

y en Europa oscila entre 7 a 14 por
100.000 habitantes por afio reportado en Finlandia ** y Suecia »* respectivamente. En
Asia la incidencia oscila entre 7.98/100.000 a 11.9/100.000 habitantes por afio >*2° .

La asociacion entre DRR y el aumento de la edad ha sido descrita en diversos estudios

. . . . ;- , . 20-26
poblacionales, con un pico de incidencia entre la sexta y séptima décadas de la vida

IV.1.2. Factores de riesgo

Entre los factores que predisponen al DRR se incluyen miopia, extraccion previa de
cataratas, trauma ocular no quirtrgico, predisposicion familiar e historia de DRR en el
ojo contralateral.

Para valorar el riesgo individual de DRR es necesario clasificar los casos segun la
presencia de factores adicionales de alto riesgo.

La incidencia de DRR entre los pacientes miopes se ha calculado entre el 0.7 y el 6.6%
comparado con un 0.06% entre los sujetos emétropes >/ , habiéndose reportado una

relacion directa entre los niveles elevados de miopia y la mayor incidencia de DRR.
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Del 35-79% de los ojos con DRR son miopes, una tasa significativamente superior a la
de la miopia en la poblacion general >'2* |

Los factores asociados a miopia y DRR comprenden una mayor prevalencia de
licuefaccion vitrea, Desprendimiento de Vitreo Posterior (DVP), degeneracion reticular
y roturas retinianas asintomaticas. Otros factores, como la isquemia coroidea *° | el
adelgazamiento de la retina miope y los factores genéticos, tambien pueden relacionarse
con el desarrollo de roturas retinianas y DRR en los ojos miopes.

La cirugia intraocular es una importante causa de DRR, sobre todo la extraccion de
cataratas, pero también complica otras técnicas quirtrgicas, como la cirugia
vitreorretiniana. Entre un 30-40% de los DRR presentan afaquia o pseudofaquia **° .
En este grupo, el riesgo es de un 1- 3 % y aumenta hasta un 10% si existe incarceracion
vitrea en la incision *'>% .

Los dos factores preoperatorios mas importantes que se asocian con DRR tras la
extraccion de cataratas son la miopia y los antecedentes de DRR en el ojo contralateral.
Otros factores preoperatorios incluyen la edad y el sexo. Los hombres y los pacientes
jovenes sufren DR afaquico y pseudofaquico con mas frecuencia que las mujeres y
personas de mayor edad.

La pérdida vitrea es la principal complicacion quirirgica que predispone a DRR; la
capsulotomia secundaria es el factor postoperatorio mas importante >>>*. Javitt el al **
reportaron un riesgo 4 veces mayor de DRR en los pacientes a los que se les realizod
capsulotomia posterior con Nd:YAG comparado con el grupo sin capsulotomia y un
incremento de 4.5 veces en los casos complicados con pérdida de vitreo durante la
cirugia.

Es probable que la mayor frecuencia de DRR tras la extraccion de cataratas se deba a
una mayor tasa de licuefaccion vitrea, DVP y a una menor concentracion de acido
hialurénico en el humor vitreo. EI DVP esta presente en el 66-100% de los ojos

, . 35-36
afaquicos

. Un estudio evalu¢ la relacion entre la capsula posterior del cristalino y
el DVP ¥, Los pacientes a quienes se les realizo extraccion intracapsular de la catarata o
extraccion extracapsular con rotura de la capsula posterior, presentaron una frecuencia
de DVP de 84% y 76% respectivamente, pero en la extraccion extracapsular con capsula
posterior intacta la frecuencia de DVP disminuyo notablemente (40%). La menor

incidencia de DVP en ojos con capsula posterior del cristalino intacta fue

estadisticamente significativa (p < 0,01).
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La evolucion de la cirugia de la catarata, de la extraccion intracapsular a la extraccion
extracapsular y facoemulsificacién ha reducido la frecuencia de DRR. La incidencia de
DRR oscila entre 0.4-3.6% para la extraccion intracapsular *'° y entre 0.55-1.65% para
la extraccion extracapsular y facoemulsificacion ****° .

El DRR es mas frecuente durante el primer afio (aproximadamente 50%) después de la
cirugia de cataratas, sin embargo el riesgo permanece elevado durante varios afios *>'=* .
Otro factor desencadenante de un DRR puede ser el traumatismo contuso. Aparecen
con mayor frecuencia en varones jovenes *° . Algunos estudios atribuyen a esta causa
un 20-30% de los casos de DRR *' .

Otro factor de riesgo es el genético. Ya Gonin ** y Arruga ** describen casos de DRR
correlacionados genéticamente. Las dos afecciones oculares hereditarias mas frecuentes
que se asocian con DR son la miopia y la degeneracion reticular de la retina. Estas dos
condiciones pueden presentarse asociadas, como alteraciones separadas en procesos
esporadicos o bien formando parte de cuadros de degeneracion vitreorretiniana familiar.
La tendencia del DRR a la bilateralidad ha sido descrita en diversas series. Esta

44-45 .
, con un intervalo de

patologia aparece en ambos ojos en mas del 10% de los casos
tiempo de presentacion muy variable. Si se trata de pacientes afaquicos, el riesgo de

DRR en el ojo contralateral se eleva a un 20-36% "¢ .

IV.1.3 Etiopatogenia

IV.1.3.1 Antecedentes Historicos

Antes del desarrollo del oftalmoscopio, el reconocimiento del DR se limitaba a
observaciones histoldgicas. En las preparaciones de los ojos enucleados se observaba un
liquido que separaba la retina de la coroides; esta condicion fue denominada "hidrops
subchoroidalis" en contraposicion al " hidrops subescleroticalis" en la que el liquido se
situaba entre la esclera y la coroides, tal como ocurre en el desprendimiento de coroides
seroso. E1 DRR era considerado consecuencia de una hidropesia o exudacion.

El desarrollo del oftalmoscopio por Helmholtz en el afio 1850 permiti6 el estudio
clinico del fondo de ojo, con lo que nacieron diversas teorias sobre la patogenia del DR.

Con anterioridad a las observaciones de Gonin se postulaban 4 teorias: el
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agrandamiento anormal del globo, la traccion vitrea, las perdidas de los vasos de la
coroides y la hipotonia y sus alteraciones circulatorias asociadas.

Dado que durante casi 80 afos las roturas retinianas no fueron consideradas como
causas de desprendimientos, éstos se describian como primarios, espontaneos o
idiopaticos, en vez de rhegmatogenos.

El primero que observé un desgarro retiniano fue Coccius en 1853 y Von Graefe repitid
la observacion un afio mas tarde, pero la "Doctrina de la exudacion" asumi6 el hallazgo
interpretando los desgarros no como la causa sino como la consecuencia de la
exudacion.

En 1854 Von Graefe observo que si el liquido subretiniano fuese producto de una
exudacion, tendria que existir inflamacién y en el DRR los sintomas irritativos eran
minimos o inexistentes. Este autor formulé la "Doctrina de la distension" afirmando que
en el alargamiento del eje anteroposterior del globo del paciente miope magno, la retina
no puede estirarse como lo hacen la coroides y la esclera y por tanto se separa de la
coroides. Gonin, se opuso a la "Teoria de la Distension" afirmando que si la distension
fuese la causa del DRR, en los miopes éste deberia aparecer cuando se produce un
alargamiento progresivo del globo ocular, es decir entre los 10 y 20 afios, y no como
ocurre en la mayoria de los casos, entre los 50 y 70 afios cuando ya hace mucho tiempo
que el globo ocular se ha distendido.

En 1870 De Wecker ¥ destaco la frecuencia con que los desgarros se detectan en el
DRR y afirmé que los mismos exacerban el desprendimiento, sin explicar porqué se
producen ni qué significan.

Miiller en 1858 ** describié la traccion que sobre la retina podia ejercer el vitreo y en
1869 Iwanoff ** describié el DVP.

En 1882 Leber *° describié la traccion vitrea como responsable de los desgarros
retinianos; a través de la rotura, el liquido vitreo pasaria al espacio subretiniano
produciendo el DR. Fue el primer autor que elabord una teoria patogénica coherente del
DRR, sin embargo esta teoria tuvo poca aceptacion. La teoria de Leber se considerd
improbable, ya que no se observaron alteraciones vitreas capaces de traccionar la retina
en la mayoria de los ojos con DR y en algunos casos no se hallaban desgarros. Mas de
una década después, el mismo Leber modificé su punto de vista. Concluyd que la
traccion no era producida por el vitreo sino por las membranas epiteliales que recubrian
la superficie de la retina, que ¢l observaba en las preparaciones de los ojos enucleados.

Los desgarros no eran la causa de las membranas sino su consecuencia. En este
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momento,el vitreo y los desgarros perdieron protagonismo como fendémenos primarios
en la patogenia del DRR.

En 1920 Gonin presentd la «Pathogenie et anatomie pathologique de décollements
rétiniens» ', en la que defendia las ideas primitivas de Leber. Las contribuciones de
Jules Gonin en el tratamiento del DR son tUnicas. Identitifico correctamente las roturas
retinianas como mecanismo patogénico en el DRR y fue el primero en tratar
eficazmente estos casos mediante cirugia y cierre de las roturas con adherencia
coriorretiniana. Sus técnicas se basaban en un detallado estudio preoperatorio de la
retina para identificar las roturas retinianas, principio que ha seguido siendo basico en la
cirugia de reaplicacion retiniana. Consideraba como factores esenciales en la patogenia
del DRR la licuefaccion vitrea, las adherencias entre el vitreo y la retina y el
movimiento de humor vitreo que tracciona sobre la retina, produciendo un desgarro. En
cuanto a las formaciones epiteliales descritas por Leber, Gonin afirmé que no son la

causa de los desgarros, pero los agravan y los vuelven definitivos.

IV. 1.3.2 Patogenia del DRR

El mecanismo bésico que produce DRR es un DVP que tiene como resultado la
aparicion de rotura(s) retiniana(s). Sin embargo, a veces se producen agujeros redondos
atroficos que producen DR en ausencia de un DVP.

El DRR se produce cuando el liquido del espacio vitreo pasa, a través de una rotura de
la retina, al espacio subretiniano (ESR). El liquido de la cavidad vitrea separa entonces
la retina neurosensorial del EPR subyacente.

Para que se produzca un DRR son necesarios los siguientes factores: la licuefaccion y
sinéresis vitrea, el DVP, las alteraciones degenerativas retinianas o vitreorretinianas
adquiridas o congénitas que predisponen a la formacion de roturas en la retina y rotura

de espesor completo que permita el paso de vitreo al ESR.

IV. 1.3.2.a. El vitreo normal

El vitreo normal es una estructura similar a un gel, que ocupa aproximadamente el 80%
del volumen del globo ocular y pesa unos 4 gramos. Es transparente con indice

refractivo de 1.33 y una densidad de 1 gr/ml. Esta constituido en un 99% por agua y el
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1% restante principalmente por &cido hialurénico y coladgeno insoluble. También
contiene glicoproteinas, algunas proteinas solubles y muy pocas células denominadas
hialocitos. El 4cido hialurénico es un glicosaminoglicano con gran capacidad de
hidratacién y es el principal responsable de la viscosidad del gel vitreo. El colageno
forma una red de fibrillas imbricadas entre si, formadas mayoritariamente por colageno
tipo Il y en menor cantidad por coldgeno IV y IX. El 4cido hialurénico y el colageno se
concentran sobre todo en el cortex o zona periférica del vitreo, que es més densa y
consistente que la parte central. Los hialocitos tienen una vida media de 7 dias, y
probablemente son reemplazados a partir de monocitos.

La interfase vitreorretiniana consiste en un complejo formado por la superficie externa
del cortex vitreo y la ldmina basal (membrana limitante interna) de la retina adyacente.
La interfase vitreorretiniana es muy laxa salvo en las zonas de adherencia fisiologica del
vitreo a la retina : su insercion anterior o base del vitreo (area de 6 mm que va desde 2
mm anterior a la ora serrata hasta 4mm posterior a la misma) es la zona de unién mas
firme entre el humor vitreo y la retina. La microscopia electronica de la parte posterior
de la base vitrea demuestra una remodelacion degenerativa de la superficie de la retina.
Con el paso de los anos, la superficie de la retina desarrolla hendiduras intercelulares a
las que emigran las fibrillas vitreas. En los pacientes mayores puede demostrarse la
presencia de adherencias entre las fibrillas vitreas y las células de Miiller ** . Esta
remodelacion progresiva asociada al envejecimiento probablemente aumenta la
adherencia entre el humor vitreo y la retina en la base vitrea posterior a la ora serrata.
Los desgarros retinianos debidos a traccion vitrea a lo largo del margen posterior de la
base vitrea son una causa frecuente de DR. La traccion sobre el borde posterior de la
base vitrea se produce tras el DVP. Otras zonas de union relativamente firmes entre el
vitreo cortical y las estructuras adyacentes se encuentra a lo largo del margen periférico
de la papila del nervio 6ptico y en la macula.

En estos puntos las adherencias vitreas son perpendiculares a la retina, a diferencia de
en el resto de esta en que son tangenciales a la misma. Pero pueden existir también otras
adherencias firmes, especialmente cerca del ecuador, sobre areas de retina sana
(adherencias invisibles), en focos de degeneracion vitreorretiniana (midpica, senil,
traumatica) o cerca de vasos (adherencias paravasculares). Se desconoce el mecanismo
de produccion de estas adherencias, ni si son congénitas o adquiridas; aunque

probablemente la mayoria son adquiridas, en relacién al envejecimiento de la retina,
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proceso mediante el cual los astrocitos y células de Miiller perforan la limitante interna
y se unen a las fibrillas de colageno del cortex vitreo.

Estas 4reas de mayor adherencia son probablemente las responsables de los desgarros
retinianos en forma de herradura con puentes vasculares que se observan tras una

separacion vitrea posterior aguda.

IV. 1.3.2.b. La Sinéresis Vitrea. El Desprendimiento de Vitreo

Posterior

En el paciente joven el vitreo tiene una estructura homogénea con una porcion central
mas fluida y una porcion periférica mas densa denominada cortex.

El envejecimiento del vitreo del ser humano (synchysis senilis) se caracteriza por la
licuefaccion del gel y la aparicion de espacios liquidos (lagunas) en el interior del
humor vitreo, iniciandose generalmente en la porcion central del espacio vitreo o frente
a la macula.. En un principio los espacios liquidos se encuentran circundados por
condensaciones fibrilares. Con el paso del tiempo, aparece un mayor nimero de
cavidades, que se fusionan a medida que la matriz de fibrillas de colageno y las
macromoléculas de 4cido hialurénico sufren degeneracion progresiva. Si estas
cavidades confluyen forman una gran cavidad central que produce una inestabilidad
mecanica dentro del gel que puede provocar que el mismo se separe de la membrana
limitante interna desde la porcidon posterior proxima a la papila, dando lugar a un DVP,
que posteriormente ira extendiéndose hacia la periferia.

La sinéresis vitrea es un proceso relacionado principalmente con la edad ya que las
lagunas s6lo estan presentes en el 9% de los pacientes menores de 20 afios y en mas de
un 90% con edad superior a 40 afios. De la misma forma, el DVP estd presente en
menos del 10% de los pacientes menores de 50 afios y en mas de 2/3 de sujetos mayores
de 65 afios, éste se explica ademds de por la licuefaccion del vitreo, por la disminucion
de las adherencias fisiologicas entre el vitreo y la membrana limitante interna con la
edad >*.

La progresion de la sinéresis vitrea puede resultar notablemente acelerada, por una serie
de procesos, el mas importante de ellos es la miopia. También los traumatismos
oculares, las uveitis, la hemorragia vitrea, la afaquia y en algunos trastornos

hereditarios, como las hialoidorretinopatias.
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No se conocen los fundamentos fisicoquimicos de la licuefaccion del vitreo, tan solo, se
ha observado que la malla de colageno se colapsa y disminuye la concentracion de acido
hialurénico. La licuefaccion asociada a la edad se ha relacionado con la luz, ya que se
cree que los radicales libres producidos por la estimulacion luminica podrian alterar la
estructura del 4cido hialurénico o del colageno >*. Se ha demostrado que la irradacion
del vitreo con una luz blanca, es capaz de provocar despolimerizacion del acido
hialurénico y alteraciones importantes del gel vitreo.

En la miopia magna estos cambios son mucho mas precoces y generalizados y podrian
relacionarse con el aumento del volumen ocular, y con alteraciones del colageno que se
relacionan con la miopia magna (adelgazamiento o ectasia escleral, sindrome de Marfan
o Elher-Danlos). En los casos de inflamacién intraocular las enzimas lisosomicas
liberadas por las células inflamatorias pueden alterar la estructura del vitreo, de forma
parecida a lo que ocurre en las hemorragias vitreas.

Posteriormente a la licuefaccion del vitreo se produce el DVP, es decir, la separacion
del coértex vitreo de la membrana limitante interna; para que se produzca, a la
licuefaccion se le afiade la contraccion del vitreo forme y el debilitamiento de la union
del vitreo a la retina.

La separacion completa del vitreo de su union posterior a la retina da lugar a una
estructura bien reconocible desde el punto de vista biomicroscopico, denominada anillo
de Weiss que es un anillo de insercion peripapilar flotante en el vitreo. A medida que el
vitreo cortical posterior se separa de la retina, se ejerce traccion sobre las zonas de
adherencia vitreorretinianas, entre ellas, el margen posterior de la base vitrea y otras
zonas mas posteriores, siendo especialmente importante la traccion vitreorretiniana
asociada a los movimientos de rotacion ocular. EI DVP constituye el factor mas
importante en la génesis de las tracciones vitreorretinianas que van a originar los
desgarros retinianos. El porcentaje de desgarros asociados a DVP es de un 8-15% y se
eleva a un 50-70% si se acompaiia de hemovitreo.

En aproximadamente el 50% de los pacientes el DVP es incompleto y remanentes de
vitreo cortical quedan unidos a la retina® .La mayoria de las roturas retinianas asociadas
con DVP estan presentes en el momento de la exploracion inicial. Sin embargo, la
incidencia de roturas retinianas tardias ha sido estimada entre un 3% a un 27% >>° .

La sintomatologia del DVP va a consistir en: miodespsias producido por la percepcion
de opacidades vitreas como el anillo de Weiss, restos de glia adheridos a la hialoides

posterior, condensaciones de fibrillas de coldgeno o hemovitreo (tendrd importancia
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clinica, tanto la aparicion de miodesopsias de novo como el cambio en la percepcion de
las mismas), fotopsias o percepcion de destellos luminosos originados por los
estimulos fisicos de la traccion de la hialoides sobre la retina neurosensorial y
micropsia o metamorfopsia, sintomas mucho menos frecuentes, originados por la
traccion del vitreo sobre el drea macular o hemorragia retrohialoidea, si al producirse el

DVP se desgarra algin vaso adherido a la hialoides.

IV. 1.3.2.c. Formacion de la rotura retiniana

La rotura retiniana se define como un defecto de la retina sensorial de espesor total
localizado en la mayoria de los casos en la periferia de la retina.
La rotura retiniana puede producirse por tres mecanismos: en zonas de degeneracion

trofica periférica, en zonas de traccidon o por un mecanismo mixto.

IV.1.3.2.c.1 Roturas en zonas de traccion o Degeneraciones

Vitreorretinianas

En condiciones patologicas, el vitreo ademas de sus fuertes adherencias fisiologicas
tiene otros puntos de unioén a las capas internas de la retina, que en el momento de
producirse un DVP, la traccion sobre estas adherencias vitreorretinianas anormales,
pueden dar lugar a un desgarro retiniano.

Hay tres tipos de "degeneraciones traccionales":

- Adherencias asociadas a anomalias del desarrollo de la retina: procesos dentados,
bahias orales, pliegues y complejos meridionales y glomérulos periféricos de traccion
zonular y retiniana.

De este grupo, los glomérulos retinianos quisticos son los que mas predisponen a la
formacion de roturas retinianas, siendo responsables de hasta el 10% de los DRR. Estan
presentes en el nacimiento. Aparecen en el 5% de los adultos, en su mayoria unilaterales
y localizados en la zona ecuatorial (aproximadamente 90% y 80% respectivamente).
Histoldgicamente, estdn compuestos por células retinianas degeneradas y proliferacion
glial. Su aspecto clinico es el de una lesion blanca opaca, circunscrita, con frecuentes
alteraciones pigmentarias en la base de la lesion y condensaciones vitreas unidas a la

superficie >’ .
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- Adherencias invisibles, no asociadas a otras alteraciones detectables clinicamente.

Las adherencias vitreorretinianas invisibles exageradas pueden aparecer en cualquier
sitio, pero son mds frecuentes en lugares adyacentes a los vasos retinianos ecuatoriales y
en el borde posterior de la base vitrea.

- Adherencias en areas retinianas donde existen otras alteraciones troficas (grupo 3).

Las adherencias vitreorretinianas anormalmente firmes explican la gran mayoria de las
roturas retinianas que se producen como resultado del DVP. Asi, el DR no es
unicamente el resultado del envejecimiento con una incidencia maxima durante la
séptima década de la vida, cuando el DVP es mas frecuente y con una localizacién
aleatoria de las roturas retinianas. Por el contrario, el DR presenta una incidencia
maxima en la mitad de la sexta década de la vida, y hay predisposicion a la formacion

de rotura (s) retiniana (s) en ciertas localizaciones.

IV. 1.3.2.c.2 Roturas en degeneraciones troficas

Aparecen en zonas de la periferia retiniana con atrofia de las capas de la retina. No
todas las degeneraciones predisponen por igual al DRR. Se clasifican seglin las capas
que afectan en:

-degeneracion de las capas internas: da lugar a agujeros atroficos

-degeneracion de las capas medias: da lugar a cavidades quisticas; incluye la
retinosquisis y la degeneracion cistoide.

La retinosquisis esta presente en hasta en el 6% de DRR (gjgurq 1), PETO €5 responsable
de menos del 2.5% de todos los DRR ** . Hay dos tipos de DR asociados con
retinosquisis; una forma localizada y relativamente estable con agujero(s) en la capa
externa pero no en las capas internas de la retina y el segundo tipo los agujeros estan
presentes en ambas capas y suele progresar en forma rapida. La retinosquisis sin

orificios retinianos no provoca DRR.

A. Verdugo, 2007 27



Figura.l. Imagen DR asociado con retinosquisis

-degeneracion de las capas externa: degeneracion pavimentosa que no predispone al
desarrollo de roturas retinianas primarias o DRR, pero puede ser importante en ojos con
DRR que se origina en otra parte, ya que pueden aparecer desgarros retinianos
secundarios si el DR se extiende hacia el borde de la lesion pavimentosa.

Los agujeros retinianos atréficos en areas de degeneracion retiniana periférica raramente
causan DR cuando el vitreo liquido pasa a través del agujero atréfico y separa la retina

neurosensorial del EPR. Este proceso puede ocurrir también en ausencia de DVP.

IV. 1.3.2.c.3 Roturas en zonas con degeneraciones troficas traccionadas

Incluye la degeneracion en empalizada y degeneraciones afines como la degeneracion
en baba de caracol. La degeneracion en empalizada o reticular, la mas importante de las
degeneraciones periféricas que predispone a DRR, aparece en 6-10% de la poblacion
general, con una prevalencia méaxima al principio de la segunda década de la vida, es
bilateral en un 34-48% de enfermos y es mas frecuente en miopes y en pacientes con
antecedentes familiares **.

Histopatologicamente se caracterizan por: adelgazamiento retiniano localizado,
licuefaccion del gel vitreo adyacente, con ausencia de inserciones vitreorretinianas y

membrana limitante interna sobre las lesiones y proliferacion glial con aumento de la
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fijacion del humor vitreo a los bordes de la lesidon, y serd en este punto donde se
produciran las roturas. Daran lugar tipicamente a las roturas a colgajo, que si superan
90° se denominaran desgarros gigantes.

Las lesiones reticulares suelen ser ovoideas claramente demarcadas y orientadas con su
eje mayor paralelo a la ora serrata (o, 2) localizadas con mayor frecuencia superior e
inferiormente, cerca del meridiano vertical. La localizacion anteroposterior mas
frecuente es ligeramente posterior al punto medio entre el ecuador y la ora serrata.

Las caracteristicas mas llamativas de las lesiones pueden ser: cambios lineales blancos,
en forma reticular en los vasos retinianos que se cruzan e hiperplasia/hipertrofia del
EPR. Como modificaciones secundarias pueden aparecer:

- Agujeros atréficos redondos dentro de las lesiones reticulares en un 16-24% de ojos
con degeneracion en empalizada , que progresan raramente a DRR, sobretodo en
pacientes jovenes miopes, sin un DVP clinicamente evidente. La incidencia de DR
debido a este tipo de agujero desciende con la edad. El desprendimiento suele ser
inferior o temporal y lentamente progresivo. Byer ** | estimo en 1 sobre 365 el riesgo
de desprendimiento clinico progresivo en pacientes con agujeros en las zonas

reticulares.

Figura 2. Imagen de una degeneracion en empalizada
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- Desgarros retinianos en un 1.5% de los ojos con degeneracion en empalizada, debidos
a la traccion en los extremos o en el borde posterior de las lesiones. Cuando se produce
desgarro retiniano sintomatico debido a DVP, es frecuente que evolucione a DR.

Si bien un bajo porcentaje de los pacientes con degeneracion en empalizada desarrollan
DRR, se detectan este tipo de degeneraciones en el 20-30% de los pacientes con DRR >’
Se ha calculado que el riesgo de los pacientes con degeneracion reticular de desarrollar

DR se encuentra entre el 0.3 y el 0,5%.

IV. 1.3.2.d. El Desprendimiento de la Retina

La presencia de una rotura en la retina, no se traduce necesariamente en un DRR. Un 5-
10% de los ojos presentan roturas sin evolucionar a DRR. Dentro de las roturas con
mayor riesgo de evolucionar a un DRR, las roturas sintomaticas y agudas son mas
peligrosas que las antiguas y los desgarros en herradura tienen mayor riesgo que los
agujeros operculados y los atroficos. Los desgarros en herradura, sintomdticos y

60-61 " En el momento del DVP los

agudos evolucionan a DRR en el 33-55% de los casos
desgarros retinianos en herradura (rig,, 3 son los mas frecuentes y tipicos, aunque
también pueden producirse agujeros con un operculo libre. Los desgarros en herradura
se producen con mayor frecuencia en una linea circunsferencial, que corresponde al

limite anterior del DVP.

Figura 3. DRR inferior. Imagen de un desgarro en herradura
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El DRR debido a un orificio operculado es infrecuente si no hay traccion
vitreorretiniana persistente sobre el area del orificio, mientras que los agujeros
operculados tienen una evolucion similar a los desgarros en herradura cuando persiste
la traccion sobre la retina anterior al orificio o sobre un vaso sanguineo retiniano.

La evolucion de los agujeros atréficos detectados tras un DVP sintomatico no ha sido
bien estudiada. Casi todos estos agujeros se localizan en areas de degeneracion reticular,
y el DRR debido a estos agujeros atroficos es mas frecuente en pacientes jovenes
miopes sin un DVP.

Es infrecuente la aparicion de un DRR progresivo subsiguiente a partir de roturas
retinianas asintomaticas, excepto en el caso de que existan otros factores de riesgo como
en el caso de los ojos afdquicos y en los pacientes con una historia de DR en el ojo
contralateral.

Cuando se produce un orificio retiniano, suele ir seguido por un acimulo localizado de
liquido subretiniano alrededor de los limites del mismo. Se dice que hay un DR
localizado cuando el liquido subretiniano ocupa un diametro de disco o mayor, mas alla
del limite del orificio.

Los distintos autores han empleado numerosas definiciones, pero los DR que se
localizan en la periferia, se clasifican como asintomaticos o subclinicos cuando el
liquido subretiniano no se extiende por detras del ecuador y no afecta por tanto al
campo visual. Los DR que se extienden por detrds del ecuador y provocan pérdida
sintomadtica del campo visual se consideran DR clinicos o progresivos. Estas categorias
son importantes, ya que se relacionan con el comportamiento clinico de ciertos tipos de

orificios retinianos, asi como con los objetivos del tratamiento.

IV. 1.3.2.d.1 Mecanismos de Adherencia retiniana normal

En condiciones normales la retina se encuentra adherida al EPR por razones anatomicas
y fisioldgicas. Las relaciones anatdmicas no son especialmente firmes, dado que los
segmentos externos de las células fotorreceptoras de la retina se interdigitan entre las
microvellosidades de la superficie interna del EPR a través de una interfase constituida
principalmente por mucopolisacaridos. Son més importantes los factores fisiologicos

(fuerzas que normalmente eliminan liquido desde la retina y el ESR) que comprenden:
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- Transporte metabdlico de iones: las células del EPR son capaces de absorber liquido
del ESR y transferirlo a la coroides en ausencia de gradientes transepiteliales de presion
oncética o hidrostatica, a través de mecanismos de transporte activo de iones (K CI” y
HCO3 ), dependientes fundamentalmente del metabolismo oxidativo.

Los estudios en animales han demostrado la existencia de varios sistemas de transporte
activo de iones de ambos lados de la célula del EPR. Los sistemas de transporte varian
entre las especies.

El efecto inmediato es la eliminacion de liquido del ESR. Este movimiento de liquido
a través de las células del EPR a la coroides esta osmoticamente asociado al transporte
16nico. Desde el punto de vista clinico, pueden absorberse aproximadamente 2 ml de
liquido subretiniano durante las primeras 24 horas, una vez que todos los desgarros
retinianos se han cerrado.

- El gradiente de presion oncotica entre la coroides y el ESR: esta diferencia causa un
movimiento de liquido desde el ESR a la coroides y se debe al caracter fenestrado de la
coriocapilar y al bloqueo de la difusion de la mayoria de las moléculas por la membrana
de Bruch y el EPR.

-La fuerza hidrostatica o hidraulica a partir de la presion intraocular que tiende a aplanar
la retina contra el EPR.

Las fuerzas osmoticas e hidrostaticas desempefian un papel sélo menor en la
eliminacion de liquido subretiniano en ojos con un EPR intacto.

No se sabe exactamente como estos factores interactian para mantener el contacto entre
la retina y el EPR, ni se ha determinado con exactitud la magnitud absoluta o relativa de
cada uno de los efectos. Sin embargo el transporte metabdlico de los iones y la
transferencia de liquido que lo acompafia son, probablemente los mas importantes
efectos fisiologicos en el ojo normal.

Al producirse un DRR el vitreo fluido pasa al ESR, el EPR inicialmente es capaz de
reabsorber el fluido, pero si esta situacion se prolonga el EPR deja de funcionar como
transportador activo y como barrera hematorretiniana eficaz y las proteinas pasan de la

coroides al ESR.
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IV. 1.3.2.d.2 Factores que producen desprendimiento de retina

Ademas de las roturas retinianas en la patogenia de los DRR existen otros factores que
contribuyen a su desarrollo:

- La traccion sobre la retina (traccion vitreorretiniana)

Para analizar el mecanismo por el cual la traccion vitreorretiniana produce DRR es util
dividir la traccion en dos componentes: la traccion perpendicular a la superficie de la
retina y la tangencial. La traccion perpendicular a la retina es mds nociva que la
tangencial. Clinicamente, la mayoria de la traccion vitreorretiniana no es solo
perpendicular ni sélo tangencial, sino que se dirige segin otros angulos. Del mismo
modo, el componente perpendicular de la traccion oblicua es el mas perjudicial.

La traccion vitreorretiniana puede ser el resultado de la fuerza de inercia y gravitatoria
o de laminas o bandas transvitreas y Membranas Epirretinianas (MER).

- Corrientes asociadas con el movimiento del vitreo liquido

Los movimientos rotatorios oculares producen un aumento de la traccion
vitreorretiniana y por el efecto de inercia un flujo continuo de vitreo liquido a través de
una rotura retiniana.

- La exudacion de la coroides

Algunos casos de DRR tienen un componente de exudacion clinicamente significativo,
como indican los signos de inflamacion, la hipotonia y el desprendimiento coroideo.

- Densidad retiniana comparativa

La densidad de la retina es de 1,0174 g/ml, mayor que la del vireo liquido (1,0033
g/ml), contribuyendo a la progresion de los DR superiores. Cuando se desprende la
retina superior, la fuerza gravitatoria hace que descienda inferiormente, con lo que se
produce una elevacion mayor. Esto explica, en parte, la progresion mas répida de los
desprendimientos superiores.

- El fracaso de los sistemas metabolicos del EPR.

IV.1.4. Clinica

La clinica inicial del DRR es comun a la clinica del DVP, asi el 50% de los pacientes
tienen fotopsias y miodesopsias en los dias previos. Posteriormente el paciente refiere

un escotoma relativo en el campo visual cuya localizacion y extension dependera de la
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localizacion del desprendimiento. Este escotoma relativo aumenta de densidad cuando
la zona del DR estd muy elevada o el desprendimiento es cronico.

Cuando el DR se extiende a la macula, el paciente refiere metamorfopsia o micropsia en
estadios iniciales y posteriormente pérdida de vision central cuando el levantamiento
macular es completo.

Los DRR superiores por el efecto de la gravedad evolucionan de forma mas rapida y el
paciente suele notar en pocas horas el escotoma relativo en el campo visual. Los DRR
inferiores suelen progresar con menor rapidez y asociarse con una menor elevacion de
la macula.

Menos del 5% de los DRR son asintomaticos. Este subgrupo de DRR asintomaticos
suele ocurrir en pacientes miopes jovenes y frecuentemente son causados por agujeros
atroficos en degeneraciones reticulares a nivel de los cuadrantes inferiores. Entre un
43%-74% presentan signos sugestivos de cronicidad (gigu 4 con lineas de
demarcacion, incremento de la viscosidad del liquido subretiniano, macroquistes y

aspecto liso y atréfico de la retina % .

Figura 4. DRR asintomatico cronico
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IV.1.5. Diagnostico

Se debe realizar una historia clinica completa que incluya el estado ocular y general del
paciente y los antecedentes familiares de DR.

En la evaluacion preoperatoria preguntaremos sobre factores predisponentes (miopia,
intervenciones oculares previas y trauma ocular) y sintomas experimentados por el
paciente, asi como su distribucion y orden cronologico.

El diagnostico se realiza mediante una exploracion ocular detallada con especial
hincapi¢ en el estudio de la anatomia vitreorretiniana y los signos clinicos del DR.

Se debe determinar la funcion visual midiendo la Agudeza Visual (AV) corregida en
cada ojo. La AV preoperatoria es un factor importante que puede predecir la AV final,
cuando la macula no esta desprendida ' .

Al explorar el fondo de ojo, con frecuencia hallaremos el signo de Shaffer o células en
polvo de tabaco en el vitreo anterior (agrupaciones de células del EPR).

La retina desprendida tiene un aspecto elevado, ondulado y moévil sobre todo en los
DRR recientes. El levantamiento retiniano en el DRR, por definicidon se extiende de la
ora serrata al nervio Optico. Suelen ser extensos, con un contorno convexo, existir
DVP, traccion en el colgajo o en el agujero, el fluido subretiniano es claro y no existen
masas coroideas.

Es preciso determinar la topografia y la extension del DR. La topografia del DR tiene
una utilidad considerable en la localizacion de las roturas retinianas. En casos de DRR
asimétrico la(s) rotura(s) retiniana(s) suele(n) localizarse cerca del borde superior del
desprendimiento, en el lado del ojo en el que el desprendimiento se extiende mas
superiormente. La rotura retiniana suele estar en la 1-1%2 horas del borde superior del
DR.

Es necesario examinar cuidadosamente la totalidad de la retina para localizar todas las
rotura mediante la oftalmoscopia indirecta con indentacion escleral, complementada con
la biomicroscopia con lentes de contacto determinando el tamafo, localizacién, numero
y caracteristicas de las roturas, asi como reconocer la rotura primaria de las
secundarias.

Aparte de la topografia del DR existen signos que también pueden contribuir a
identificar las roturas retinianas como son la presencia de sangre, pigmento, lineas de

demarcacion y de precursores vitreorretinianos de la formacion de roturas retinianas.
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Es importante conocer el tiempo de afectacion macular y la altura de la elevacion
retiniana en el polo posterior, factores importantes que pueden influir en la AV final ®.
Se debe diferenciar los DRR de los otros tipos de desprendimientos: en el
desprendimiento traccional la superficie retiniana es cdncava, no es movil, es lisa y la
forma, la localizacion y la extension pueden explicarse por la traccion vitrea evidente.
También pueden ser mixtos, rhegmatogeno-traccional con roturas retinianas asociadas.
En el desprendimiento exudativo, caracteristicamente no llega a la ora serrata, no hay
desgarros retinianos y el fluido varia de posicion al cambiar la posicion de la cabeza. Es
importante reconocer los DR exudativos porque a diferencia de los otros tipos, su
tratamiento usualmente no es quirdrgico.

Otro diagnostico diferencial importante es con la retinosquisis que consiste en lesiones
quisticas producto de una degeneracion de la neuroretina y de la glia dentro de areas de
degeneracion cistoide periférica, resultando en una separacion de la retina en una capa
interna y otra externa y finalmente pérdida irreversible y completa de la funcién visual
en el area afectada. Es bilateral en el 50-80% de los casos y en su mayoria temporal
inferior . Tiene una superficie lisa y con aspecto de cupula. La capa interna presenta un
contorno liso y es delgada, fina y oval. Los vasos retinianos son esclerdticos y a
diferencia del DRR causa un defecto del campo absoluto con margenes agudos y no
observamos células en polvo de tabaco en el vitreo. Los DRR cronicos pueden
confundirse con la retinosquisis porque la retina tiene también un aspecto liso y es
delgada, pero en el DRR cronico aparecen lineas de demarcacién, macroquistes y

alteraciones del EPR.

IV.1.6. Tratamiento

El tratamiento del DR va dirigido a combatir los factores y las fuerzas que producen DR
y a restablecer las situaciones fisioldgicas que normalmente mantienen en contacto la
retina con el EPR

El tratamiento del DRR es quirtrgico exclusivamente siendo su principal objetivo el
cierre de todas las roturas de un modo firme y permanente.

Los principios de la cirugia para el DRR consisten en:

1. Identificar y localizar con exactitud cada rotura.
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2. Retinopexia (crear una cicatriz coriorretiniana alrededor de cada
rotura).

3. Aposicion coriorretiniana (hacer contactar la retina y la coroides el
tiempo suficiente para producir una adherencia coriorretiniana que
cierre la rotura de forma permanente).

4. Disminuir la traccidn vitreorretiniana.

IV.1.6.1. Aposicion coriorretiniana

Para contactar la(s) rotura(s) retiniana(s) y la coroides existen varios métodos;

indentacion escleral, VPP 6 pneumorretinopexia.

IV.1.6.1.1. La Indentacion escleral

Custodis °® introdujo en 1949 los procedimientos de indentacion escleral destinados
especificamente a cerrar las roturas retinianas. Trataba las roturas retinianas con
diatermia superficial y suturaba un implante externo (poliviol) a la esclera sin drenar el
fluido subretiniano. Las primeras intervenciones de indentacion escleral en Estados

Unidos fueron realizadas por Schepens y cols

en 1951. La técnica de Schepens
basicamente incluia la localizacién de todas las roturas retinianas por oftalmoscopia
indirecta, diseccion lamelar de la esclera en la zona correspondiente al lugar de las
roturas retinianas responsables del DR, aplicaciéon de diatermia y colocacién del
material de indentacion en el lecho escleral. Generalmente usaba un elemento circular y
drenaba el liquido subretiniano.

%% presentaron en 1965 su experiencia con una técnica de implante

Lincoff y cols
externo epiescleral similar a la de Custodis. Los autores hicieron modificaciones
importantes como, reemplazar el material de implante de poliviol por esponja de
silicona y sustituir la diatermia por crioterapia.

La tendencias actuales en la CE combinan el uso de crioterapia, explantes como
elementos de indentacion local, asociados en algunos casos a elementos de indentacion

circular.
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Al realizar CE sin drenaje del fluido subretiniano, el explante aleja el liquido
subretiniano de la rotura taponandola, y el fluido subretiniano es reabsorbido por el EPR
en las siguientes horas o dias.

Los objetivos de un procedimiento de indentacion escleral son los siguientes:

- Soportar las roturas retinianas

- Relajar la base del vitreo y disminuir la traccioén vitreorretiniana por desplazamiento
central de la pared ocular. Esto tiene especial importancia en los ojos con intensa
traccion debida a membranas transvitreas o MER, como sucede en los casos de PVR.
Entre las complicaciones intraoperatorias se incluyen perforacion escleral (5%),
orificios retinianos yatrogénicos (0.7-4.4%) y pliegues retinianos, que puede dar a una
rotura el aspecto de la «boca de un pez». Las complicaciones graves son mas frecuente
que se asocien con el drenaje del liquido subrretiniano que con cualquier otra fase de la
operacion y estas incluyen hemorragia supracoroidea, subretiniana o vitrea (3-4.5%),
perforacion retiniana, incarceracion retiniana en el punto de drenaje (2-3%) y pérdida o
incarceracion vitrea (0,3-3%) **® . Entre las complicaciones postoperatorias se destacan
el deprendimiento coroideo (23-44%) '*, desequilibrio transitorio de la musculatura
extraocular (33-50%) y diplopia permanente (4%-25%)' #1370 isquemia del
segmento anterior (3%), glaucoma, MER, edema macular y cambios en la refraccion.
En una serie de 105 ojos, en el 79% hubo un cambio de su refraccion de -0.5 a -5.5
dioptrias " .

Otras complicaciones postoperatorias de la cirugia escleral incluyen las infecciones del
procedimiento e intrusion y extrusion del material de indentacion. Las infecciones
agudas ocurren en el 0.2% a 7.1% de los casos y si se incluyen las tardias enel 1.2% a
24% . El riesgo de DR recurrente después de la extraccion del material de indentacion
es de un 4-33% y de un 4-12.9% en las infecciones agudas y cronicas respectivamente
7375

Estudios consecutivos de CE ®, reportan un éxito anatémico primario entre un 75-91%
y de éxito anatomico final del 88-97%, mientras que s6lo del 39 al 56% de los

pacientes llegan a una AV final mayor o igual de 20/50.
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IV.1.6.1.2. Vitrectomia Pars Plana

Robert Machemer en 1971 desarrolla la VPP 7® | técnica que permite liberar la traccion
vitreorretiniana, eliminar remanentes capsulares, opacidades intraoculares como la
hemorragia vitrea y la extraccion de membranas. Ademads, el corte y extraccion del
humor vitreo (vitreo central y periférico), crea un espacio lleno de liquido que permite
un intercambio fluido-gas introduciendo el taponador deseado (aire, gas o aceite de
silicona) para cerrar las roturas retinianas. Por tanto la VPP es muy importante para
actuar sobre el mecanismo patogénico, pero también para favorecer el llenado de la
cavidad vitrea.

Entre las indicaciones actuales de la VPP se incluyen DRR por roturas posteriores
incluyendo el agujero macular, DRR recurrente con PVR, DRR por roturas multiples en
diferentes cuadrantes y a diferentes latitudes, DRR por desgarros gigantes,
desprendimientos por trauma ocular, DRRs muy bullosos, hemovitreo,
desprendimientos secundarios a retinitis por citomegalovirus o Necrosis Retiniana
Aguda, complicaciones de la retinopatia diabética proliferativa y DRRs en afaquicos y
pseudofaquicos.

Entre las ventajas de la VPP se destaca la mejor visualizacion intraoperatoria
facilitando la identificacion de las rotura y permitir el drenaje interno del fluido
subretiniano.

Entre las complicaciones cabe destacar las roturas retinianas yatrogénicas que se
producen hasta en un 6% de los casos, especialmente posteriores a la esclerotomia y la
formacion de cataratas (3%), que aparece por lesidbn mecanica directa por los
instrumentos de vitrectomia, contacto postoperatorio prolongado con una burbuja de gas
intraocular o cambios fisioldgicos en el ojo vitrectomizado. Clinicamente se presentan
como progresion de una catarata nuclear preexistente o cataratas subcapsulares
posteriores ' .

En una revision del SPR Study Group '’ se reporta una tasa promedio de éxito
anatomico primario del 85% y de éxito anatémico final del 95% tras la VPP. El 63% de
los pacientes tenian una AV mayor o igual a 0.4. En los pacientes pseudofaquicos las

tasas promedio de éxito anatomico primario y final fue de 91% y 98% respectivamente.
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IV.1.6.1.3. La Pneumorretinopexia

El primero en emplear la inyeccion intraocular de aire para tratar el DR fue Ohm 7, en
1911. En 1938, Rosengren * describié una técnica muy similar a la retinopexia
neumatica moderna, excepto en que el drenaje de liquido subretiniano se realizaba antes
de inyectar el gas. La retinopexia neumatica moderna fue desarrollada por separado a
mediados de los 80 por Hilton y Grizzard ” y por Dominguez y cols * .

La técnica consiste en la inyeccion intravitrea de una burbuja de gas expansible para
taponar las roturas retinianas hasta que la retina se reaplica. La cabeza debe posicionarse
de forma que la burbuja de gas contacte con la(s) rotura(s) retiniana (s). Una vez la
rotura esta en contacto con el EPR realizamos fotocoagulacion o crioterapia.

Los casos ideales para esta técnica son DRR causados por roturas Unicas y de pequefio
tamafio (inferior a 1 hora) o un grupo de pequefias roturas localizadas dentro de una
hora del reloj, en los dos tercios superiores de la retina, sin patologia retiniana adicional
y en ausencia de glaucoma no controlado o PVR > Grado C.

Las siguientes variables aumentan el riesgo de fracaso de este procedimiento : pacientes
afaquicos o pseudofaquicos, multiples roturas ya que implica que puede existir traccion
vitreorretiniana , extensas degeneraciones en empalizada, PVR > Grado C, DR de 2 o
mas cuadrantes.

Las complicaciones postoperatorias mas importantes son la aparicion de nuevas roturas
(7-33%) de los casos ! y/o el DR recidivante.

Entre las ventajas destaca la mejor tolerancia por parte del paciente y el ser un
procedimiento menos invasivo que la CE o la VPP.

Holz et al ® en una revision reportan una tasa promedio de éxito anatomico primario
del 75.5% (68-86%) y de éxito anatdmico final del 97.4% (95-99%) tras la retinopexia

neumatica.

IV.1.6.1.4. Taponamiento interno

El taponamiento interno permite conseguir una aposicion coriorretininana mediante la
inyeccion de una serie de sustancias en la cavidad vitrea, las més utilizadas son el gas y

el aceite de silicona.
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IV.1.6.1.4.a. Gases intraoculares

IV.1.6.1.4.a.1. Funcion de los gases

El gas actlia en la reaplicacion de la retina cerrando mecénicamente las roturas lo cual
es posible por la tension en la superficie de la interfase del gas, evitando el paso del
vitreo por debajo de las roturas hacia el espacio subretiniano. A su vez la fuerza de
flotacion de la burbuja empuja la retina hacia el EPR.

La tension superficial se produce en la interfase de dos sustancias (liquido-liquido o
liquido-gas), siempre y cuando no se puedan mezclar. Las moléculas en el interior de un
liquido dado se atraen unas con otras debido a las fuerzas de van der Waals. Esto
genera una fuerza neta a lo largo de la interfase, debido a la atraccion entre las
moléculas liquidas vecinas, de modo que la superficie esta a tension y la burbuja de gas
tiende a adoptar una forma esférica. La tension superficial de los gases (aire, SF®, C’F®)
es la misma (70 mN/m) debido a que esta se debe a las fuerzas de atraccidon entre las
moléculas de liquido fuera de la burbuja. La tension superficial explica el hecho que las
burbujas de mayor tamafo que las rotura retiniana no prolapsen normalmente al espacio
subretiniano.

La fuerza de flotacion se debe a que los gases son menos densos (Peso especifico <
0.0001 gr/ml) que el liquido circundante, que hace que el gas tienda a flotar en la
cavidad vitrea. El volumen de la burbuja de gas determina la fuerza de flotacion, siendo
mayor para una gran burbuja. La fuerza de flotacién es maxima en el apex del arco de
contacto con la superficie retiniana, lo que explica porque es deseable posicionar al
paciente con las roturas retinianas en la posiciéon mas superior. Cuando una burbuja
ocupa un 25% de la cavidad vitrea tiene un arco de contacto de unos 120° si ocupa el
50% tendra un contacto de 180° y si el volumen es del 75% sera del 240°, asi seglin el

. ., , . . .. ]2
nivel de ocupacion sabemos el area efectiva en las diferentes posiciones ™ .

IV.1.6.1.4.a.2. Dinamica de los gases

Los gases mas utilizados son: aire (no expansible), hexafluoruro de azufre (SF¢), y
gases perfluorocarbonados como: el perfluoroetano (C,Fg) y el perfluoropropano

(CsFy).
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Los gases que se usan en la cirugia vitreorretiniana son de alto peso molecular y tienden
a transferir elementos desde la sangre en tres fases: expansion, equilibramiento y
disolucion de la burbuja.

Durante la fase de expansion pasa nitrogeno y otros gases hacia la burbuja,
incrementando el volumen de la misma. El SF¢ puro alcanza su expansion maxima a
las 24-48 horas de 1.9 a 2 veces el volumen inyectado. El CsFg se expande su volumen 4
veces y tarda en alcanzarlo entre 72-96 horas.

La expansion de un gas depende de su concentracion y volumen. La concentraciéon no
expansible del SF¢es del 18-25% y la del C;F; es del 12-15%.

La segunda fase (equilibramiento) ocurre cuando la presion parcial de nitrégeno en la
burbuja de gas se equilibra con la de la sangre.

En la fase de disolucion, todos los gases difunden fuera de la burbuja disminuyendo
gradualmente de tamafio. El mddelo matematico que mejor describe esta fase es una
ecuacion de cinética de primer orden.

La longevidad de una burbuja de gas intravitrea se puede medir como la vida media o
como el tiempo requerido para que desaparezca por completo. La duracion en dias del
aire es de 5-7 dias, SFsde 12-15 dias y para el CsFg de 55-65 dias.

Entre los factores que influyen en la disolucion tenemos: condicion del critalino, vitreo,
flujo sanguineo y forma y tamafo ocular. Se ha observado experimentalmente que la
vida media del SFs y el CsFg en ojos faquicos no vitrectomizados es 2.2 a 2.7 veces
mayor que en ojos afaquicos vitrectomizados ¥ .

El volumen necesario de gas para rellenar la cavidad vitrea de ojos vitrectomizados es

mayor en pacientes pseudofaquicos y afaquicos que en faquicos ** .

IV.1.6.1.4.a.3. Aplicacion clinica

El gas se puede usar puro o diluido. En el primer caso se utilizard en la
pneumorretinopexia y en la cirugia escleral unos 0,3 a 0,4 ml y el segundo caso en

diluciones no expansibles para rellenar toda la cavidad vitrea tras una vitrectomia.
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IV.1.6.1.4.a.4. Complicaciones de los gases intraoculares

Los gases no son téxicos por sus principios quimicos, pero algunos de sus efectos
fisicos pueden causar problemas. Una complicacion frecuente es la aparicion de
opacidades subcapsulares posteriores en el cristalino (feathering) con vacuolas que
adquieren forma estrellada o de helechos. Esto se debe al contacto directo del gas con la
capsula posterior, de ahi la importancia del dectbito prono los primeros dias. En mas
del 50% de los pacientes las opacidades pueden persistir. El aumento de PIO se presenta

84-85

en un 26-59% de los pacientes . La complicacion més grave del uso de gases es una

elevacion importante de presion intraocular por expansion excesiva de la burbuja **™ |
que puede ser producida por un error en la concentracion del gas inyectado,
disminucién de la presion atmosférica (particularmente significativo cuando se viaja en
avion) o la inyeccion de gas mientras los pacientes estan bajo anestesia general y se ha

usado oxido nitroso. Entre otras complicaciones son la queratopatia, gas en el espacio

subretiniano y alteraciones de la vision.

IV.1.6.1.4.b. Aceite de silicona y fluorosilicona

El aceite de silicona es transparente y ligeramente menos denso (peso especifico 0,97)
que el agua, asi flota en la cavidad vitrea, produciendo un taponamiento efectivo en la
retina superior pero no en la retina inferior.

Tanto su tension superficial (50 nM/m) como su fuerza de flotacién son menores que la
conseguida inyectando gas. Se utiliza para proporcionar un taponamiento interno
prolongado, estando indicado en casos de PVR, DR traccional en diabéticos, DR en
traumatismos del segmento posterior, desgarros gigantes, DR secundario a retinitis por
citomegalovirus, endoftalmitis, pacientes incapaces de mantener posicion con gas o
que requieren viajes por avion. Entre sus complicaciones tenemos la queratopatia
(27%), cataratas (60-100%), elevacion de la presion intraocular por bloqueo pupilar en
afaquicos, glaucoma cronico (8%), proliferacion perisilicona y cambios refractivos *° .
El aceite de silicona de mayor viscosidad (5000 centistokes) tienen menos propension a
la produccion de emulsificacion y dispersion de la silicona que los de menor viscosidad
(1000 centistokes). La extraccion del aceite de silicona puede disminuir el riesgo de

complicaciones tardias y en muchos casos se recomienda, de 2 a 3 meses después de la

A. Verdugo, 2007 43



intervencion. Sin embargo, a veces es necesario dejarlo tiempo prolongado para
mantener la retina aplicada. Se han comunicado DR recidivantes en aproximadamente
un 20% de ojos tras la extraccion del aceite de silicona.

La fluorosilicona tiene propiedades fisicas similares a el aceite de silicona excepto por
su mayor densidad (peso especifico 1.35 gr/ml), produciendo un taponamiento efectivo
en la retina inferior. Se usa en desprendimientos con PVR severa (inferior), en casos con
retinotomia inferior extensa por PVR anterior y DR complejos con roturas inferiores.
Da lugar a numerosas complicaciones entre ellas cambios histopatoldgicos con una gran
desorganizacion de la retina, importante reaccion inflamatoria, emulsificacion mas
rapida e intensa que la producida por el aceite de silicona y DR residual en los

. 18-19
cuadrantes superiores .

IV.1.6.1.4.c. Perfluorocarbonos liquidos

A diferencia del aceite de silicona, estos liquidos tienen una mayor densidad (peso
especifico 1.76 a 2.0 gr/ml) y una baja viscosidad (0.8 a 12.7 cs). La tension superficial
es similar a la que presenta el aceite de silicona (54-57nM/m).

Hoy en dia son utilizados con gran efectividad y seguridad como manipulador
intraoperatorio de los tejidos.

Por su alta densidad tienen un interes considerable como taponadores en DR con
roturas inferiores. Sin embargo cuando ellos se mantienen dentro de la cavidad vitrea
durante mas de 2 semanas se produce una importante dispersion precoz, inflamacion y
alteraciones histopatologicas de la retina inferior sugiriendo un efecto mecanico mas
bien que toxico ¥ ™. Otra desventaja es la necesidad de una segunda intervencion para
su extraccion del ojo.

En la actualidad no se recomiendan como taponadores, por su poca tolerancia a largo

plazo como lo demuestran los estudios clinicos.

IV.1.6.1.4.d. Alcanos Semifluorinados

Es un perfluorocarbono liquido modificado, siendo el mas utilizado el
perfluorohexyloctano (FsHg). Son insolubles en agua y tienen una menor densidad que

los perfluorocarbonos liquidos (1.35gr/ml), propiedad que al menos tedricamente
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disminuye el riesgo de dafio retiniano. Su tension superficial es comparable a la del
aceite de silicona (49 nM/m) y tienen una baja viscosidad (2.5 cs). Estan indicados en
DR con roturas inferiores. Sus principales complicaciones son la gran dispersion e

17,89-90

inflamacion . En la actualidad la tolerancia en humanos de estos compuestos esta

bajo investigacion.

IV.1.6.2. Retinopexia

El término retinopexia se usa para describir el proceso mediante el cual creamos
alrededor de las roturas, una adherencia entre la retina y el EPR. Disponemos de tres
métodos para realizar la retinopexia: criocoagulacion, diatermia y laser. En los tres
casos la aplicacion de una energia externa produce una secuencia de reacciones que
consisten en necrosis, exudados e infiltracion celular seguido por la migracion y
proliferaciéon de pigmento y finalmente la formacion de la cicatriz coriorretiniana. La
fuerza de la adherencia coriorretiniana inducida por la crioterapia, diatermia o
fotocoagulacion supera la fuerza de la union fisioldgica entre la retina no tratada y el

EPR.

IV.1.6.2. 1. Crioterapia

Bietti °' fue el primer autor que reconocio el efecto favorable de la criocoagulacion.

Pero fue Lincoff °* quien disefio un criocoagulador que permite dosificar la temperatura
que se aplica sobre los tejidos llegando a temperaturas de hasta -80°. La moderna
crioterapia se basan en el principio de Joule-Thompson, que afirma que se produce un
cambio de temperatura cuando se fuerza a un gas a pasar a través de una abertura
estrecha. El enfriamiento de la punta de la sonda transescleral, producido por la
evaporacion y despresurizacion rapida de un gas, congela los tejidos.

La crioterapia actua por disolucién de las membranas celulares. Durante la congelacion,
forma cristales intracelulares de hielo, con lo que produce una lesion mecanica. Durante
la descongelacion, el agua y los electrdlitos se separan, produciendo un cambio en el PH
con rotura de membranas celulares.

Las caracteristicas histopatologicas y ultraestructurales de la adherencia dependen de la

intensidad y la duracion del efecto de congelacion. En un ojo lleno de gas, el efecto de
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congelacion se prolonga e intensifica. Cuando la retina estd muy desprendida, la
crioterapia puede afectar so6lo el EPR y no alcanzar la retina, desarrollandose una
adherencia débil, sin que existan interdigitaciones microvellosas entre el EPR y la
retina. Si el efecto de congelacion afecta el EPR y la retina subyacente desprendida, la
adherencia es mas intensa, con interdigitaciones microvellosas una vez aplicada la
retina. La fuerza de la adherencia coriorretiniana alcanza el maximo nivel después de
10-12 dias.

La ventaja respecto a la diatermia, es que al aplicarse a través de la esclerética en todo
su espesor no dafa la esclera, pero rompe la barrera hematorretiniana y causa dispersion
de células del EPR. Entre las complicaciones de la crioterapia extensa tenemos el
derrame coroideo, el DR exudativo y el edema macular cistoideo .

La aplicacion de crioterapia a través de una criosonda endocular es especialmente 1til

en pacientes con atrofia del EPR o con falta de melanina como los albinos.

IV.1.6.2. 2. Diatermia

Al surgir las técnicas de indentacion escleral entre los afios 1930-1960 el procedimiento
de retinopexia de eleccion fue la diatermia. Este método utiliza como fuente de energia
una corriente eléctrica de alta frecuencia (radiofrecuencia). Se induce a los iones y a las
moléculas dipolares en los tejidos a oscilar a la misma frecuencia de la energia de
diatermia, produciendo calor en los tejidos, con la consiguiente coagulacion de las
proteinas.

Los cambios patolégicos precoces al microscopio electrénico comprenden edema
escleral, coagulaciéon de la coroides, exudacion bajo el epitelio pigmentario,
vacuolizacion y necrosis del epitelio pigmentario, de los fotorreceptores y de las capas
internas de la retina. Después de una semana, aparece un infiltrado pigmentado en la
retina; a las tres semanas se observaba atrofia de la retina y de la coroides.

La adherencia coriorretiniana alcanza su maxima intensidad de 6-10 dias después de su
aplicacion.

Su principal incoveniente es la necrosis de la esclerotica, motivo por el cual la diatermia
tradicional se realiza en el lecho de una zona de diseccion escleral laminar, reduciendo

asi, la intensidad del debilitamiento escleral . Otras complicaciones incluyen: elevacion
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de la presion intraocular, hemorragia coroidea y lesion permanente de las venas

vorticosas o de las arterias o nervios ciliares posteriores largas.

IV.1.6.2. 3. Fotocoagulacion

IV.1.6.2. 3. a. Tipos de laser y caracteristicas

El uso de la fotocoagulacion como método para crear una cicatriz se debe a los trabajos
de Meyer-Schwickerath **y 1'Esperance ** .

La fotocoagulacion se basa en el principio de que la energia luminosa se absorbe por el
tejido y se convierte en calor, produciendo una lesion térmica, fundamentalmente por
conduccion del calor desde el epitelio pigmentado y se propaga a la retina y a la
coroides subyacente. El aumento de temperatura a este nivel provoca la
desnaturalizacion de las proteinas y grandes moléculas, lo que conlleva la necrosis y
coagulacion intravascular.

Entre los laseres disponibles en la actualidad se encuentran endofotocoaguladores de
argon azul-verde, argon verde, kripton y diodo, produciendo todos ellos quemaduras

validas para sellar las roturas. Los diferentes tipos de luz emitida requieren un filtraje

para evitar el deslumbramiento y posible dafio en la retina del cirujano y sus ayudantes

(Tabl a 1).
Tabla 1. Tipos de laser y caracteristicas
Laser Longitud de onda Filtro Absorcion tejido
Argon azul

Argon verde
Kripton rojo
Diodo

Dependiendo de las longitudes de onda emitidas por el laser, la energia luminosa

alcanza la retina, el EPR, la coroides y/o la sangre intravascular o extravascular.
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La mayor parte de la energia se absorbe por la melanina del EPR y la coroides, debido
a que la melanina absorbe casi todas las longitudes de onda de la luz.

Los laseres de diodo emiten en un rango cercano al infrarrojo y producen quemaduras
mas profundas (capas externas de la retina y la coroides). Los laseres de argdén dafian
tanto las capas externas como internas de la retina.

Todos estos tipos de longitud de onda pueden ser transmitidos en el liquido de infusion,
en ojos llenos de aire, gases, perfluorocarbono liquido y aceite de silicona. El gas o el
aire aisla al tejido retiniano de la conduccion de la energia luminosa fuera de la zona
del impacto con lo que intensificamos y prolongamos el tiempo de exposicion al
tratamiento, aumentando el riesgo de producir hemorragias o roturas retinianas.

A diferencia de la diatermia o la crioterapia, es imprescindible la aposicion retino-
coroidea previa a la fotocoagulacion. El laser es mas preciso a la hora de sellar las
roturas, pero son necesarios medios transparentes para ser aplicados. Las lesiones
posteriores en ojos con medios claros se tratan con fotocoagulaciéon con laser,
prefiriéndose la crioterapia para lesiones mas anteriores y ojos con unos medios
parcialmente opacos. Es el método de eleccion para sellar las roturas en los casos en que
hemos reaplicado la retina mediante VPP.

La retinopexia con laser se realiza con mayor frecuencia a través de la pupila, al final de
la vitrectomia y mas recientemente transescleralmente utilizando el laser diodo. La
esclera , la cual no transmite radiaciones a longitudes de onda en el espectro visible, es
capaz de hacerlo en forma significativa en el espectro infrarrojo, con minimo dafo a la
conjuntiva y al tejido escleral.

También podemos utilizar el laser mediante el oftalmoscopio binocular indirecto
utilizando laser diodo, ya que atraviesa muy bien las opacidades corneales,
cristalinianas y vitreas induciendo pocas complicaciones. Este modo de aplicacion es
util en CE.

La luz emitida por la fuente de laser es unidireccional y tiene menor divergencia, lo que
permite transmitirlo a través de una fibra Optica y realizar fotocoagulacion retiniana a
cierta distancia de la retina.

Las ventajas de la fotocoagulacion con laser sobre la crioterapia y la diatermia incluye
su habilidad para inducir una adhesion coriorretiniana mas precisa y selectiva, menos
dispersion de células del EPR , menor ruptura de la barrera hematorretiniana y menor

dano de la coroides y esclera.
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Entre las complicaciones de la fotocoagulacion con laser se incluyen: tratamiento
accidental de la fovea, hemorragia retiniana o coroidea, derrame coroideo y DR
exudativo. El tratamiento intenso puede producir una explosion histica local, dando

lugar a la aparicion de roturas retinianas.

IV.1.6.2. 3. b. Cambios histopatolégicos

La respuesta morfologica y celular de la retina y el EPR para cada una de estas fuentes
de energia es esencialmente la misma. Los efectos histicos de la fotocoagulacién
dependen, en parte, de la intensidad de la energia y de la capacidad de absorcion del
EPR.

Con quemaduras de coagulacion de intensidad moderada, los cambios patologicos
iniciales consisten en:

- dispersion pigmentaria en el EPR

- lesion de las capas externas de la retina, consistentes en cambios picndticos en los
nucleos de la capa nuclear externa y edema de los fotorreceptores

- cierre de los coriocapilares y de los vasos coroideos mas pequefios

Mas adelante, las capas externas de la retina adelgazan y se adhieren al EPR. La retina
interna apenas se lesiona cuando se utiliza un tratamiento con laser, excepto cuando las
aplicaciones son especialmente intensas.

El efecto del laser diodo sobre la capa de fotorreceptores y la coroides ha sido reportado

. . 95-96
en varios estudios

. Durante las primeras 24 horas se produce una necrosis
coagulativa del EPR, células fotorreceptoras y nucleos de la capa nuclear interna. A los
8 dias la completa arquitectura retiniana es remplazada por células pigmentadas,
grandes macrdofagos y elementos gliales y entre el dia 15 y 31 no hay cambios con
respecto a los presente en el dia 8 y en algunos casos, se produce crecimiento de

membranas fibrocelulares.

IV.1.6.2. 3. c. Fuerza de adhesion coriorretiniana

Aunque existe una amplia evidencia que la retinopexia produce una fuerte adherencia a
través de la formacion de la cicatriz hay pocos estudios de los cambios agudos en la

fuerza adhesiva coriorretiniana posterior a la fotocoagulacion.
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Algunos estudios *"°

proporcionan evidencias que la fotocoagulacion con laser puede
inducir una adherencia precoz entre la retina y el epitelio pigmentado. Yoon et al en
1988 7, en un estudio con ojos enucleados de conejos, después de haber desprendido
primero la retina mediante la inyeccion de liquido y permitido su reaplicacion
espontanea, aplicaron fotocoagulacion de argon azul-verde a la retina. Cuando la retina
se desprendio del EPR 8 horas después del tratamiento, solo presentaba
aproximadamente el 50% de su fuerza adhesiva normal. Después de 18 horas, la fuerza
adhesiva llegaba al 95% y tras 24 horas era del 140% de la normal. A los 5 dias, la
fuerza de adhesion alcanzé un méaximo de 230% de lo normal, descendiendo después a
aproximadamente el 190%. En muchos ojos comprobados més de 24 horas después del
tratamiento la retina se rasgd antes de separarse del EPR en la zona del tratamiento,
indicando que la adherencia coriorretiniana era mas fuerte que la fuerza intrinseca del
tejido retiniano. La fuerza adhesiva contintio incrementando gradualmente durante 2 o 3
semanas tras la fotocoagulacion.

Ademas se observd que en aquellos ojos en los que la retina se habia reaplicado
espontaneamente, sin fotocoagulacion la adherencia inicial era menor que la normal.
Tras 4 semanas, tan solo alcanzoé el 75% de la fuerza normal.

1 %, usando un nuevo

Estos hallazgos son soportados por estudios in vivo. Kita et a
método, midieron la fuerza adhesiva en ojos de conejos vivos, observaron a las 24 horas
128% de su fuerza adhesiva normal y alcanzando el 220% a los 6 meses.

Folk et al | reportaron resultados similares en un médelo experimental y en un ojo
humano.

La adherencia precoz entre la retina y el EPR durante los primeros dias después de la
coagulacion no se debe probablemente a una respuesta celular, sino que puede deberse a

, s [ 97-100
un coagulo proteiniceo entre las capas histicas *’

, compuesto de deshechos de los
fotorreceptores, membrana de Bruch y de las capas internas de la coroides, sustituido
mas tarde por una adherencia celular y la formacion de una cicatriz.

La fuerza adhesiva continta incrementando progresivamente y alcanza niveles dos
veces lo normal durante 2 o 3 semanas después del tratamiento.

Kwon and Kim '

, en un modelo experimental en conejos, observaron que la fuerza de
adhesion coriorretiniana era mucho menor de lo normal hasta el primer dia , pero
incremento al doble de lo normal el segundo dia después de la fotocoagulaciéon con

laser.
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101-102 1 . . ,
01-102 5 dican que son necesarios varios dias para alcanzar

Sin embargo, otros estudios
una fuerte adherencia coriorretiniana. Kain et al ! , en un estudio realizado en conejos,
separ6 en primer lugar la retina del EPR mediante la infusién de liquido bajo la retina
mediante una micropipeta. El tratamiento con laser se realizo después de absorber el
liquido y reaplicar la retina. La adherencia entre la retina y el EPR era menor de lo
normal durante las primeras 24 horas, normal al tercer dia y mayor a partir de ese
momento. El estudio desmostréo también que una doble fila de impactos de laser
producian mayor adherencia que una sola fila.

102 . . . .
1 ' | en un estudio in vitro, realizado en ojos enucleados de gatos,

Zauberman et a
observaron que la fuerza de adhesion coriorretiniana era mucho menor de lo normal
hasta el segundo dia y ligeramente mas alta de lo normal, siete dias después de la
fotocoagulacion con laser y luego contintio incrementando durante 3 semanas.

Es importante diferenciar el incremento de la fuerza de adhesion que pueda
desarrollarse durante las primeras horas (g 5) y la adhesion cicatricial que se

desarrolla mucho mas tarde (rigura ) - En algunos estudios la pigmentacion de la retina
fotocoagulada fue considerada como un signo de incremento de la adhesion ' .
Estudios histologicos ' demuestran que la cicatrizacion de las quemaduras, con
proliferacion fibroblastica es la responsable de la fuerte adhesion coriorretiniana tardia

entre la retina y la coroides.

Figura 5. DRR Inferior. Retinopexia con laser diodo en las primeras horas
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Figura 6. DRR Inferior. Retinopexia con laser diodo a las 2 semanas postoperatorias

IV.1.6.2. 3. d. Comparacion entre los sistemas de tratamiento

La respuesta morfoldgica y celular y las caracteristicas histopatoldgicas de la adhesion
corioretiniana de la diatermia, criopexia y fotocoagulacion con laser es esencialmente
la misma.

Dos semanas después de la aplicacion de la diatermia, crioterapia o laser, se observa
una fuerza adhesiva comparable. Sin embargo, hay diferencias significativas en la
adhesion retiniana inmediatamente después de su aplicacion. La fotocoagulacion
incrementa la fuerza adhesiva las primeras 24 horas después de su aplicacion *"*° .La
fuerza adhesiva continua incrementando gradualmente y alcanza niveles
aproximadamente dos veces lo normal entre la segunda y tercera semana después de la

%8102 tiene un curso similar en el tiempo. La crioterapia,

fotocoagulacion. La diatermia
sin embargo, reduce la fuerza de adhesion coriorretiniana normal, durante la primera
semana *° | después de la cual la fuerza de adhesion incrementa al mismo nivel que otras

formas de retinopexias.
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El debilitamiento inicial después de la crioterapia probablemente se relaciona a una
inflamacién o edema local. Asi, todas las formas de retinopexia parecen ser efectivas a
largo plazo, presumiblemente por inducir la formacion de una cicatriz, sin embargo si se

requiere una rapida adherencia es preferible la fotocoagulacion con laser.

IV.2. Desprendimiento de la retina rhegmatogeno pseudofaquico

El DRR es una de las complicaciones mas serias de la cirugia de catarata, que ocurre en

31-32 . .
. El aumento en la incidencia se debe

1-3% de los pacientes operados
primordialmente a cambios en el humor vitreo que producen traccion vitreorretiniana.
Lo mas importante es el incremento en la prevalencia de DVP > . La patogenia del
aumento del DVP tras la extraccion del cristalino es desconocida, habiéndose planteado
las siguientes hipotesis:

- Una mayor tasa de licuefaccion vitrea y una disminucion de la concentracion de acido
hialurénico en el vitreo posterior, si bien la pérdida de 4cido hialurénico se minimiza
cuando la capsula posterior esta intacta '*. Se cree que la estructura macromolecular
del acido hialurdnico estabiliza el humor vitreo y es probable que una concentracion
reducida de este 4cido disminuya la estabilidad de la matriz de fibras coldgenas.

- Movimiento anterior del vitreo después de la cirugia de catarata puede contribuir al
desarrollo de DVP y producir traccion en el borde posterior de la base del vitreo.
Hilding en 1954, sugirié que la forma convexa de la superficie posterior del cristalino
amortiguaba el movimiento del humor vitreo y que la extraccion del cristalino
incrementaba la movilidad del vitreo y la traccion vitreorretiniana '’ -

Sin embargo, la pérdida del efecto masa del cristalino parece menos importante en la

patogenia que los otros cambios que producen el DVP tras la extraccion de cataratas.
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IV.2.1.  Caracteristicas clinicas del desprendimiento de retina

pseudofaquico

Los DR tras cualquier tipo de cirugia de cataratas comparten caracteristicas similares,
que parecen independientes del tipo de operacion y de si se implantdé o no lente

. 8,30,38,108-109
intraocular .

Se deben tipicamente a roturas retinianas en herradura
relativamente pequefias, mas anteriores que las que se observan en ojos faquicos . Segun
un gran estudio se observaron roturas retinianas proximas a la ora serrata en el 49% de
los ojos afaquicos y en el 29% de los faquicos. No obstante, las roturas ecuatoriales son
mas frecuentes en DR afaquicos y pseudofaquicos con una incidencia del 66% entre los

1% TLas roturas retinianas se localizan con mayor

ojos afaquicos en este estudio
frecuencia en el cuadrante superotemporal. Los DR suelen ser més extensos y afectar
con mayor frecuencia la macula. Los signos de PVR son mads frecuentes en ojos
afaquicos ***1% |

La exploracion del fondo de ojo resulta en muchos casos dificil con gran dificultad para
la visualizacion de las roturas con un 4.8-75% de roturas no diagnosticadas °~%1%%1%
por la presencia de una pupila pequena, de fibrosis de la capsula anterior y posterior,

presencia de remanentes corticales, opacidades vitreas o aberraciones Opticas de la LIO.

IV.2.2. Opciones terapéuticas del desprendimiento de retina

pseudofaquico y afaquico

El tratamiento del DR pseudofiquico ha representado un reto para los cirujanos
vitreorretinianos. Su manejo incluye diferentes técnicas quirurgicas: indentacion

escleral, pneumorretinopexia y VPP asociada o no a CE.

1V.2.2.1 La Indentacion escleral

Estudios de CE "' reportan tasas de reaplicacion retiniana del 77-100% de los casos
después de una o mas cirugias, mientras que solo del 35-57% de los pacientes llegan a
una AV final mayor o igual de 20/50. Los resultados de la CE parecen ser algo menos

exitosos en DR pseudofaquicos que en faquicos '"*. Ademas es probable que las altas
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tasas de éxito observada en algunas series de CE, al menos durante el periodo de la
introduccion de la VPP, pudiese relacionarse con sesgo de seleccion, ya que los
pacientes con peor pronostico se les realizd VPP en lugar de un procedimiento escleral.

En 1992 Greven et al ''? publicaron una serie consecutiva de 227 DR pseudofaquicos,
en un 98% la CE fue el procedimiento inicial mientras en el 8% se les realizd6 VPP,
obteniendo una tasa de reaplicacion anatémica del 77% y 90% después de una sola y
multiples cirugias respectivamente. Antes de la cirugia el 17% llegaban a una AV de

20/40 o mejor. Después de la cirugia el 47% de los casos alcanzaron esta AV.

1V.2.2.2. Pneumorretinopexia

El uso de la retinopexia neumatica en ojos afaquicos y pseudofaquicos es controversial
y sus resultados parecen ser algo menos exitosos en ojos pseudofaquicos/afaquicos que
en faquicos '"*''% . En 1991 Tornambe '* | en un ensayo clinico prospectivo, controlado
y randomizado comparé los resultados anatdémico, visuales y las complicaciones de la
CE y la pneumorretinopexia, encontrando menor tasa de reaplicacion en ojos
psedofaquicos y afaquicos que en faquicos tras la retinopexia neumatica. E1 67% de los
ojos con DR pseudofaquicos/afaquicos tratados con retinopexia neumatica alcazaron
reaplicacion anatdmica inicial, sin encontrar diferencia estadisticamente significativas
en los DR pseudofaquicos tratados con CE y los manejados con pneumorretinopexia.
Estudios de retinopexia neumatica en DR pseudofaquicos, reportan un €éxito anatomico

113-116

primario entre un 20-69% , encontrando que la tasa mas baja de éxito inicial no

parece afectar adversamente los resultados visuales finales.

1V.2.2.3. Vitrectomia Pars Plana

El uso de la VPP en el tratamiento de los DRR pseudofiaquicos ha ganado popularidad

durante los altimos 20 afios >~+610:13:39:109

. La VPP mejora la visualizacion de la retina
periférica permitiendo una detallada exploracion durante la cirugia e identificacion de
las roturas retinianas, hecho muy importante en pacientes pseudofaquicos donde la
exploracion preoperatoria es mas dificil que en pacientes faquicos. Estudios de DRR

pseudofaquicos tratados mediante VPP, asociados o no a un procedimiento escleral
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alcanzan un €xito anatémico entre 88-100% de los casos después de una o mas cirugias.
El 62-82% de los casos tienen una AV >20/50 *7 .

En una revision del SPR Study Group '° se reporta una tasa promedio de éxito
anatomico primario del 91% y de éxito anatomico final del 98% tras la VPP sin
indentacién escleral en DR en ojos pseudofaquicos.

Campo y cols ' publicaron un estudio retrospectivo sobre 276 pacientes con DR
pseudofaquico tratados con VPP sin indentacion escleral. En 224 ojos el taponador
usado fue el aire y en 52 ojos se usaron gases de larga duracion. Se realizd
fotocoagulacion con laser profilactico en 360°. Los pacientes con PVR>C eran
excluidos. Los subdividieron en dos grupos en base a la afectacion de la macula. En
35% (n=97) la macula no estaba desprendida y 65% (n=178) estaba desprendida. El
91% del grupo con macula-on y 86% con macula-off la retina se reaplicdé con un solo
procedimiento. Las tasas promedio de éxito anatomico primario y final eran de 88% y
96% respectivamente. Sin embargo , no hay informacién del nimero, posicion, tamafio
y tipo de roturas.

En la actualidad, no hay resultados de un ensayo clinico prospectivo, randomizado que
compare la VPP, la CE y la pneumorretinopexia. Estamos en espera de los resultados
del ensayo clinico multicentrico, randomizado y controlado del SPS study, que

actualmente se esta realizando en 6 paises de Europa "°.

IV.3. Opciones terapéuticas en el manejo de las roturas inferiores

Aunque varios autores han estudiado la VPP asociada o no a la CE en el tratamiento de
DRR hasta hoy pocos han investigado especificamente el manejo de las roturas
inferiores. Uno de los problemas inherentes en el uso de la VPP en los DRR con roturas
inferiores es la dificultad de producir un taponado directo sobre estas roturas, usando los
taponadores intraoculares actualmente disponibles (aire, gas o aceite de silicona), siendo
esencial un posicionamiento estricto en el postoperatorio '® .

El aceite de silicona y los gases al ser menos densos que el agua tienden a flotar en la
cavidad vitrea proporcionando un taponado directo a las roturas superiores pero no a las
inferiores. Por ello muchos autores consideran especialmente necesario el
emplazamiento apropiado de la indentacion inferior para que contacte con la bola de

silicona o el gas cuando existen roturas inferiores.
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Entre las opciones quirtrgicas que han sido descritas en los DRR con roturas inferiores
tenemos la CE, la VPP sola o asociada a CE y mas recientemente el uso de taponadores
de mayor densidad que el agua como aceite de silicona pesado. Otros taponadores mas
densos que el fluido intraocular, como el perfluorocarbono liquido y alcanos
semifluorinados estan bajo investigacion.

En 1993 Gartry y cols * en una serie consecutiva sobre 114 ojos con DRR, identificando
8 ojos con DRR asociado a roturas retinianas inferiores. Ellos trataron estos 8 casos
mediante VPP con Cs;Fg o SFg, asociado a indentacion segmentaria inferior, alcanzando
un éxito anatémico del 75% (6/8) con una sola cirugia y un éxito final del 88% (7/8).
Varios autores han reportado el uso de la VPP sin indentacion escleral en el tratamiento
de los DRR primario con un rango de éxito final del 92-100% >>"!! |

En 1985 Escoffery y cols > en una serie de 29 pacientes tratados con VPP y aire como
taponador, sin indentacion escleral, con un éxito anatomico final del 93%, incluian dos
casos de DRR con roturas inferiores. En este reporte, no hay informacién sobre las
caracteristicas de las roturas y los resultados anatomicos de los casos.

Heimann y cols > publican un estudio retrospectivo sobre 53 DRR primarios tratados
mediante VPP con SFs como taponador. En su serie la tasa de reaplicacion primaria era
de un 64%, pero cuando estos casos fueron subdivididos deacuerdo a la posicion de las
roturas, 6 de estos 53 ojos eran DRR con roturas inferiores, alcanzando un éxito
anatomico final del 50% (3/6) de estos 0jos.

En el afio 2001, Tanner y cols ' publican un estudio piloto de 9 ojos tratados con VPP
sin indentacion escleral y crioterapia. Como taponador usaron, aceite de silicona, CsFg
al 12-14% o SF¢ al 30% y recomendaron dectbito prono durante 10 dias. La tasa de
reaplicacion inicial obtenida fue del 89% (8/9). Concluyen que no es siempre necesaria
asociar la indentacion escleral a la VPP para alcanzar la reaplicacion retiniana en DRR
debido a roturas inferiores en ausencia de PVR.

Hotta y cols '’

en una serie consecutiva de 27 ojos tratados con VPP y aire, sin
indentacion escleral y posicionamiento de s6lo 24 horas, obtienen un éxito primario y
final del 89% y 100% respectivamente. Cinco de los 27 pacientes presentaron DRR
faquicos con roturas inferiores. Este grupo fueron tratados mediante VPP, lensectomia y
aire obteniendo un éxito primario del 60% (3/5). Los autores puntualizan que la razéon

del bajo éxito primario pudiese ser la incapacidad de estos pacientes de mantener la

postura necesaria durante las primeras 24 horas de la cirugia.
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Wickham y cols ''® | en un estudio retrospectivo de 86 pacientes con DRR con roturas
inferiores (faquicos, pseudofaquicos o afaquicos), comparan los resultados anatomicos
de 2 técnicas quirurgicas: Grupo A (n=41): VPP y gas (SF¢ o CsFg) versus Grupo B
(n=45) : VPP, CE y gas. La tasa de reaplicacion inicial obtenida fue del 89% y 73% en
el grupo A y B respectivamente. La reaplicacion final fue del 95% y 93% en el grupo A
y B respectivamente, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.
Recientemente, Sharma y cols ''* publican un estudio comparativo de casos y controles,
donde se analizan los resultados anatomicos y funcionales de la VPP sin indentacién
escleral, de 48 pacientes consecutivos con DRR asociado con roturas inferiores versus
48 controles con DRR sin roturas inferiores. A todos los pacientes se les realizd una
VPP, SF¢ o CsFg como taponador y 7 dias de posicionamiento. Exito con una sola
cirugia fue alcanzado en el 81.3% en el grupo de DRR con roturas inferiores versus el
85.4% sin roturas inferiores, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos. La tasa de éxito final fue de 95.8% para ambos
grupos.

Chang y cols '* publican un estudio retrospectivo de una serie no consecutiva de 11
DRR con roturas inferiores a los que se le realiz6 retinopexia neumatica invertida. En 6
pacientes la retinopexia neumatica fue su primer procedimiento, mientras los otros se
les habia realizado previamente indentacion escleral (n=3), VPP (n=1) o
pneumorretinopexia (n=2). Se utilizé como taponador C;Fg (n=9) en la mayoria de los
casos, SF¢ (n=1) o aire (n=1), retinopexia con laser o crioterapia y se les indico
posicionamiento (cabeza invertida) durante 6-8 horas. El éxito inicial y final alcanzado
fue del 82% (9/11) y 100% respectivamente. Ellos proponen ampliar las actuales
indicaciones de la retinopexia pneumadtica e incluir DRR asociados con roturas
inferiores.

En 1977, Chawla y Baleiro '*° , usaron una técnica de pneumorretinopexia modificada
para el tratamiento de los DRR inferiores. Ellos proponen una técnica quirurgica
combinada de inyeccion de aire, sutura del musculo recto inferior con posicionamiento
de la cabeza hacia abajo durante 48 horas. No se da informacion sobre los pacientes
tratados, tasas de éxito o complicaciones.

En los ultimos afios se ha comercializado un aceite de silicona pesado como taponador
en las roturas inferiores. Estas sustancias deben extraerse en un segundo tiempo en
quiréfano y presentan efectos secundarios importantes como gran desorganizacion de la

. ., . . . ., 18-1
retina, reaccion inflamatoria y emulsificacion '*" .
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Wolf y cols '*! publican un estudio prospectivo sobre 33 DRR complicados, tratados
con VPP y aceite de silicona pesado (mezcla de aceite de silicona-RMN3, peso
especifico de 1.03 g/ml) y seguimiento de 12-16 meses. Los criterios de inclusion eran
DR secundario a PVR > C2 que afecte retina inferior (n=27) , roturas inferiores (n=3) o
trauma (n=3). A los 3 meses se realizo extraccion del aceite de silicona pesado. El éxito
anatomico en la tltima visita fue alcanzado en todos los casos, pero 45% necesitaron
aceite de silicona para mantener la reaplicacion. Entre las complicaciones destacan
incremento de la presion intraocular en 18% e inflamacién intraocular en 3%, sin
embargo no se observo emulsificacion significativa. Los autores concluyen que hay una
buena tolerancia intraocular, permitiendo un taponado de las roturas inferiores durante
al menos 3 meses sin efectos colaterales significativos.

Los liquidos perfluorocarbonados y los alcanos semifluorinados por su mayor densidad
que los fluidos intraoculares se han utilizado como taponadores inferiores de corta
duracion. Estos liquidos cuando permanecen dentro de la cavidad vitrea provocan

severos efectos secundarios ¥ -
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V. MATERIAL Y METODO

V.1 MATERIAL

V.1.1. Tipo de estudio y pacientes

Tipo de estudio

Estudio prospectivo no comparativo. Serie consecutiva de casos.

Pacientes

Desde noviembre del 2001 hasta enero del 2004, de un grupo de 75 ojos con
Desprendimiento de la Retina Rhegmatdgeno Primario Pseudofiaquico asociado a
rotura(s) inferior(es) tratados de forma consecutiva en el departamento de oftalmologia
del Hospital General Vall d’'Hebron y en el Instituto Oftalmologico de Barcelona
(Barcelona, Espafia), por el mismo cirujano, se han seleccionado 55 ojos de 55
pacientes. Nueve pacientes fueron excluidos por tratarse de DRR con Proliferacion
Vitreorretiniana superior a grado B. Se descartaron 4 pacientes con DRR asintomatico
inferior cronico, 4 ojos con DRR intervenidos previamente y 3 ojos con DRR causados
por desgarro gigante.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos consecutivos; en el Grupo A se incluyeron
15 ojos de 15 pacientes con Desprendimiento de la Retina Rhegmatdégeno Primario
Pseudofaquico asociado a rotura(s) inferior(es), a los que se les realiz6 Vitrectomia via
Pars Plana (VPP) sin indentacion escleral y aire como taponador con 24 horas de
posicion en decubito prono y en el Grupo B se incluyeron 40 ojos de 40 pacientes
con DRR Primario Pseudofaquico asociado a rotura(s) inferior(es). Este grupo fueron
tratados mediante VPP sin indentacion escleral, aire y sin posicionamiento en el

periodo postoperatorio.
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V.1.1.1. Criterios de Inclusion

- DRR primario pseudofaquico asociado a una o mas roturas inferiores. Las roturas
inferiores son definidas como desgarro en herradura o agujero, primarias o secundarias,
localizadas entre las 4 y las 8 horas.

- Presencia de sintomas agudos.

- Tiempo de evoluciéon menor de 4 semanas y ausencia de signos de cronicidad (lineas
de demarcacion, macroquistes y aspecto liso y atrofico de la retina).

- Ausencia de patologia ocular previa que pudiera compromoter los resultados.

V.1.1.2 Criterios de Exclusion

- DR intervenido previamente.

- Proliferacion Vitreorretiniana superior a grado B (Retina Society Classification ) '**
- DRR asintomatico inferior crénico.

- Retinosquisis adquirida o secundaria.

- DRR inferior pediatrico.

- DR con mas de 5 roturas en la exploracion preoperatoria.

- Didlisis retiniana.

- Desgarro gigante.

- DRR pseudofaquico con lente intraocular en camara anterior.

- No realizacion del protocolo preoperatorio.

V.1.1.3 Anamnesis

Se realiz6 segun el mismo protocolo a todos los pacientes, el cual incluia las siguientes
variables:

- Datos de Filiacion: edad, sexo, antecedentes patologicos (diabetes mellitus,
hipertension arterial y otros), antecedentes familiares (historia de DR entre los parientes
consanguineos) y medicacion sistémica y/o topica habitual.

- Intervenciones quirtirgicas oculares previas, fecha y complicaciones de las mismas.

- Realizacion de capsulotomia Nd: YAG y fecha en que se realizo.
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- Factores de riesgo de DRR como miopia , trauma ocular y DRR en el ojo contralateral
- Fotocoagulacion con laser argon previa.

- Percepcion de miodesopsias y fotopsias en los dias previos.

- Percepcion de pérdida del campo visual y localizacion del mismo.

- Tiempo de evolucion desde la pérdida de vision central en dias.

V.1.2 Pruebas complementarias

Durante el estudio se hicieron visitas en el preoperatorio y en el postoperatorio durante
1, 3, 6,24, 48 y 72 horas, 1 y 2 semanas, 1, 3, 6 meses. Las siguientes pruebas fueron

realizadas:

V.1.2.1 Agudeza Visual

La agudeza visual fue realizada por un examinador independiente con las tablas del

ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) a 4 metros de distancia del

paciente. E1 ETDRS contiene letras de Sloan y es util para AV bajas (rigura 7)-

Fig 7. Tabla de AV en ETDRS
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La AV en ETDRS fue convertida a Snellen y al equivalente logaritmico de minimo

angulo de resolucion (log MAR) (7up14 2)- E1 MAR es el angulo visual correspondiente a

la anchura del optotipo en minutos de arco y es equivalente al reciproco de la fraccion

de Snellen. La escala logMAR aumenta a medida que empeora la AV y nos permite

crear una escala de AV lineal con el fin de poder realizar el calculo estadistico. También

para efecto de andlisis, a la Agudeza Visual de Contar Dedos, Movimiento de Manos y

Percepcion luminosa le fueron asignados valores decimales de 0.05, 0,02 y 0,01

respectivamente.

Tabla 2. Tabla de conversion entre las diferentes unidades de medida de AV

Snellen

Snellen

Pies

Metros

Angulo Visual

LogMar

Escala decimal

ETDRS

(Nimero de letras)
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Se registro la AV con estenopeico en todas las visitas y refraccion del paciente y su
mejor AV corregida en todos los controles excepto a las 1, 3, 6, 24, 48 y 72 horas

postoperatorias.

V.1.2.2 Exploracion Oftalmologica

V.1.2.2.1 Exploracion Oftalmoldgica preoperatoria

- Exploracién del segmento anterior mediante biomicroscopia con ldmpara de
hendidura:
= Reaccion en camara anterior y en vitreo anterior
» Descripcion de la pseudofaquia (tipo de lente intraocular,
estado de la capsula posterior, capsulotomia Nd: YAG)

= Presion intraocular

- Exploracion del segmento posterior mediante oftalmoscopia indirecta con
indentacion escleral y biomicroscopia del fondo de ojo con lente de Goldmann (lente de
contacto de tres espejos, HAAG-STREIT AG 903L Berne.Switzerland) y lente
Superquad 160° (panfundoscopica, VOLK . U.S.A, A6101010 CE).

= Topografia y caracteristicas del DR (plano, bulloso)

= Extension del DR en cuadrantes (nimero de cuadrantes)

= (Caracteristicas de la(s) rotura(s) primaria(s) y secundaria(s);
numero, tamafio (medida en referencia al tamafio de la papila del
nervio optico o en horas), forma (agujero atréfico/operculado o
desgarro en herradura) localizacion de las roturas (anterior al
ecuador, ecuatorial o posterior al ecuador)

= Estado de la macula (desprendida o no), caracteristicas del
desprendimiento macular (bulloso/plano, parcial/completo) y
alteraciones preoperatorias (edema macular quistico, MER)

= Presencia de hemovitreo

= Presencia de desprendimiento de coroides

» Grado de PVR (Retina Society Classification ) '* .
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= Exploracion del ojo contralateral (DVP y presencia de lesiones

predisponentes a DR)

Se realizd un dibujo del fondo de ojo utilizando un esquema grafico vitreorretiniano con
un mapa anteroposterior del fondo de 0jo (Figura 8) , utilizando el codigo internacional de

colores para representar las diferentes estructuras retinianas.

Figura 8. Esquema utilizado para la representacion grdfica del DRR
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V.1.2.2.2 Exploracion Oftalmologica Postoperatoria

- Segmento anterior mediante biomicroscopia:

* Reaccidn en camara anterior y en vitreo anterior
» Estado de la conjuntiva, cornea y LIO

= Presion intraocular

- Segmento Posterior

= Aplicacién Retiniana

» (Caracteristicas clinicas de la lesion producida por el laser
(presencia de edema, grado de pigmentacion etc)

* En este trabajo de investigacion se han realizado 2 mediciones
de la burbuja de aire: pocentaje de la cavidad vitrea llena de aire
y la relacién entre la burbuja y las roturas. El tamafio de la
burbuja de aire; se calcula determinando su altura en el ojo con
el paciente sentado en la lampara de hendidura. La localizacion
del menisco inferior de la burbuja en relaciéon con su altura
vertical en la cavidad vitrea permite calcular el porcentaje de la
misma que estd llena de gas (rigurq 9. Una burbuja que ocupa
6/10 de la cavidad vitrea es un 60% de la burbuja de gas. El
limbo superior corresponde a un 25% y el inferior a un 75% de
la burbuja de gas. El volumen de aire intraocular puede ser
estimado si la altura del menisco es conocido, basado en
modelos geométricos del ojo humano * . Es importante que el
paciente y el examinador esten a la misma altura, con los ojos en

posicion primaria de la mirada y el eje visual paralelo al suelo.
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Figura 9. Postoperatorio de un DRR primario pseudofaquico. Se aprecia la relacion

entre la burbuja de aire y la rotura

» [Estado y alteraciones de la macula
» (Cantidad y localizacion del fluido subretiniano
= Complicaciones

= Presencia de PVR

- Metamorfopsia (Test de Amsler)

- Exploracion del ojo contralateral

V.1.2.3 Retinografias

Las retinografias fueron realizadas en el periodo preoperatorio y postoperatorio para
documentar la relacion entre el menisco de aire y la rotura retiniana asi como la
evolucion en la formacion de la cicatriz definitiva. Se instilaron colirios midriaticos

Tropicamida® (tropicamida, ALCON CUSI,S.A) y Fenilefrina® (fenilefrina
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clorhidrato, ALCON CUSI,S.A) como parte del protocolo de la realizacion de
retinografias. El retinografo IMAGENET 2000 (TOPCON TRC-50 IX. FREO. 50/60
HZ) fue el utilizado en todos los casos. Se utilizaron 30° y 45° dependiendo de la
localizacién de la rotura.

En determinados pacientes se realiz6 angiografia para documentar la presencia de

Membrana Epirretiniana (MER) y edema macular secundario.
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V.2. METODO

V.2.1 TECNICA QUIRURGICA

Los pacientes fueron informados del procedimiento quirurgico y sus complicaciones,
firmando un consentimiento escrito antes de la cirugia.

Todos los procedimientos quirurgicos fueron realizados por el mismo cirujano (VMC),
de forma ambulatoria. La cirugia se realizd bajo anestesia retrobulbar con Svedocain
0.75% (Hidrocloruro de Bupivacaina sin adrenalina, INIBSA) mezclada a partes iguales
con Mepivacaina al 2% (B BRAUN) inyectando 4 a 5 ml en el cono muscular. Tambien
se administré medicacion sistémica para proporcionar anestesia, sedacion y analgesia en
los casos considerados como necesarios por el anestesista que controla al paciente
durante la intervencion.

Antes de colocar el campo operatorio esteril se instila soluciéon de povidona yodada al
5% (Almirall Prodesfarma) en los fondos de saco y superficie conjuntival y al 10% en
los parpados y las zonas adyacentes de la cara.

La cirugia se inicia con la apertura y diseccion de la conjuntiva en el sitio donde
realizaremos las esclerotomias. Los vasos sangrantes son cauterizados con diatermia
bipolar en campo humedo.

Se coloca la via de infusion. Se utilizaron 2 tipos: sin iluminacién (SYNERGETICS,
INC. Cat#REF:30.21) y con iluminacion (Aleon®/Infinitech. REF 8065030540)
dependiendo del criterio del cirujano.

En la VPP con tres puertas de entrada, se utilizé un sistema de visualizacion de campo
amplio (Ocular Instruments Inc, Bellevue, WA) con lentes de contacto de 130°. Después
de una vitrectomia central y meticulosa vitrectomia periférica, se realiz6 indentacion
escleral en los 360°, permitiendo la diseccion de la base del vitreo y extraccion de toda
la traccion vitrea sobre las roturas retinianas.

Se inyecto Perfluoro-n-octano (CsFig; Adato-octa, Adatomed, Miinchen, Germany) en
el polo posterior a través de una canula roma calibre 20, para reaplicar la retina posterior
y drenar el fluido subretiniano desde la parte posterior a la anterior. Una vez este ha
alcanzado el borde posterior de la rotura, marcamos las roturas con laser diodo (IRIS
Medical Inc, Mountain View, CA) utilizando un spot de pequefio tamafo en el mismo

meridiano de la rotura para su posterior localizacion bajo aire. Las esclerotomias fueron
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revisadas cuidadosamente antes del intercambio por aire, puesto que bajo aire su
identificacion es mas dificil. Aspiracion de PFCL con extrusion en punta de silicona.
Posteriormente, se procedié al intercambio fluido-aire (utilizando una presion
intraocular minima de 40 mmHg) con aspiracion del fluido subretiniano a través de una
rotura retiniana y posteriormente fotocoagulacion de las roturas con 2 hileras de laser
diodo (transescleral y/o intraocular) utilizando spots continuos, a una potencia de
blanqueo. No se hizo fotocoagulacion con laser profilactico en 360° ni retinotomias de
drenaje. Después del intercambio esperamos unos minutos para drenar el fluido residual
que se acumula en el polo posterior sobre la retina y el disco Optico y permitir un secado
completo de la retina. En todos los casos se observd completa reaplicacion
intraoperatoria de la retina. Finalmente realizamos el cierre cuidadoso de las
esclerotomias para evitar la pérdida de aire durante el periodo postoperatorio, con
Vyecril 7-0 (Poliglactin 910, V546.Ethicon. Johnson-Johnson). Se inyectd aire al final
del procedimiento si la presion intraocular era baja, deacuerdo a la percepcion del
cirujano.

Previo a la oclusion del ojo, instilamos povidona yodada al 5% en los fondos de saco y
en la superficie conjuntival .

Al final del procedimiento quirurgico se redacté en todos los casos la descripcion del
mismo, anotando incidencias, observaciones y complicaciones intraoperatorias.

Se realiz6 una grabacion digital de la cirugia.

Cuando las roturas estaban localizadas entre hora 5 y 7, los pacientes permanecieron 30
minutos en posicion supina con el cuello extendido, para evitar el contacto del fluido
residual con la rotura mas inferior.

Durante el postoperatorio se prescribié una pauta de antibidticos y corticoides topicos
durante una semana: Tobradex® colirio (dexametasona 1 mg y tobramicina 3mg,
ALCON CUSI, S.A) 1 gota cada 4 horas, De Icol pomada® (10 mg de cloranfenicol y
0,5 mg de dexametasona fosfato sddico, ALCON CUSI, S.A) 5 veces al dia, y
Cicloplejico® (Ciclopentolato, ALCON CUSI, S.A) 1 gota cada 8 horas.

A el grupo de los 15 primeros pacientes se les indicd dectbito prono durante 24 horas y
al segundo grupo de 40 pacientes no se les indicd posicionamiento en el periodo
postoperatorio. En este ultimo grupo, una vez finalizado el procedimiento quirurgico, el
paciente fue dejado en decubito supino durante 30 minutos con el cuello extendido en

la sala de recuperacion.
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V.2.2. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Los pacientes fueron visitados a 1, 3, 6, 24, 48 y 72 horas, a 1 y 2 semanas, y a 1, 3, 6
meses postoperatorios. Aquellos pacientes con roturas localizadas entre las 5 y 7 horas
fueron visitados cada 3 horas durante las primeras 9 horas después de la cirugia. La
AV, tasa de reaplicacion anatomica y las complicaciones fueron exploradas enel 1,3 y
6 meses del postoperatorio. Durante el seguimiento postoperatorio la relacion entre la
burbuja de aire y las roturas retinianas fue establecida al explorar al paciente en la

lampara de hendidura con el paciente sentado.
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V.2.3 METODO ESTADISTICO

Todos los procedimientos estadisticos fueron realizados usando el paquete de
programas estadisticos SPSS version 10.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago: SPSS
Inc.; 1999).

La descripcion de las variables categoricas se realizd mediante estadisticos de
frecuencias, nimero de casos y porcentaje. Las variables contintas incluidas en el
analisis se han resumido mediante estadisticos descriptivos: media, desviacion, maximo
y minimo, en el caso de las variables normales y mediana, rango intercuartil, maximo y
minimo para las variables en las que no se ha podido demostrar normalidad a través de
la técnica EDA (Exploratory Data Analisis), que incluye histograma, boxplot, density
plot y pp-plot.

Las pruebas estadisticas de relacion se realizaron en base al tipo de variables. La
relacion entre dos variables cualitativas se calculo con el Test de Chi-Cuadrado//Prueba
exacta de Fisher. Cuando las variables eran una cuantitativa y otra cualitativa con mas
de 2 categorias se utilizaron la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis, pero si la
variable cualitativa tenia 2 categorias usamos la Prueba no paramétrica de Mann-
Whitney o Prueba t de comparacion de dos medias. Si las dos variables eran
cuantitativas se utilizo el coeficiente de correlacion ordinal de Spearman.

Para el calculo del intervalo de confianza, se definid6 como un evento adverso visual
severo, al redesprendimiento de la retina en el periodo postoperatorio. Stata/SE (Version
8.2. Collage Station TX: StataCorp;2004) fue usado para estimar el tamafio de la
muestra.

También se han utilizado graficas de intervalos de confianza al 95% para la estimacion
de la media. Se establecié un nivel de significacion a=0.05 en todas las pruebas

realizadas.

A. Verdugo, 2007 73



CAPITULO VI
RESULTADOS

A. Verdugo, 2007

74



VI. RESULTADOS

VL1. GRUPO A. GRUPO DE DRR PRIMARIO PSEUDOFAQUICO
ASOCIADOS A ROTURAS INFERIORES, TRATADOS MEDIANTE

VPP CON AIRE COMO TAPONADOR Y 24 HORAS DE
DECUBITO PRONO

Los datos demograficos de los pacientes y las caracteristicas del DRR son mostrados en

las Tablas 3 y 4 . Todos los pacientes realizaron decubito prono durante las primeras 24

horas del postoperatorio.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los 15 ojos

Caso/Edad/ Pseudofiquia  Estado Tiempo Pre- Post- Complica-

Sexo/Ojo Capsula  Faco al BCVA  BCVA ciones
Posterior DRR.
(Meses)

1/56/H/O1
2/70/H/O1
3/74/M/OD

4/54/H/O1

5/46/M/O1

6/72/H/O1

7/65/H/OD

8/69/M/O1

9/29/M/OD

10/66/H/OD

11/61/M/0O1

12/79/H/0O1

13/46/M/0O1

14/56/M/OD

15/32/M/01
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H: hombre; M mujer; OD: ojo derecho; OS: ojo izquierdo, Faco: facoemulsificacion;
YAG: Capsulotomia Nd: YAG; BCVA : mejor agudeza visual corregida; QPS:
queratopatia punteada superficial, MER: Membrana Epirretiniana, Redesprend.,
redesprendimiento.

Tabla 4. Caracteristicas del DRR de los 15 ojos

Caso Cuad Macula Roturas. Tamaiio Posicion Ecuador
N°y Tipo Roturas en Roturas.
Discos de Horas
Diametro

Cuad: cuadrantes, Roturas, N°y Tipo: numero y tipos de roturas;, H: desgarro en
herradura; O: Operculo; Ecuador: posicion de la rotura en relacion al ecuador,; Ant.:
anterior, Ecu: en el ecuador; P: posterior a el ecuador.
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VIL1.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

VI.1.1.1 GENERICO

Un total de 15 ojos (15 pacientes) fueron seguidos tras la intervencion quirtrgica,
durante un periodo minimo de 6 meses (rango de 7 a 10 meses, media 8 meses). Todos

ellos cumplian los criterios de inclusion descritos en el apartado de Material y Métodos.

VI1.1.1.1.a. Sexo

La serie incluye 7 ojos de 7 hombres (46.66%) y 8 ojos de 8 mujeres(53.33%) (rigura 10)-

100%
75%

50%

Porcentaje

25%

0%

Hombre
Sexa

Mujer

Figura 10 . Distribucion segun el sexo

VI.1.1.1.b. Edad

La edad media en el momento de inclusion fue de 58.33 afios (rango de 29-79 afios).
Los pacientes fueron subdivididos en edad igual o superior a 65 afios o inferior a 65
afos, el 53.3% (8 pacientes) menores de 65 afios y el 46.7% (7 pacientes) con 65 afios o

mas .
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50%

Porcentaje

25%

Menores de 65 aj
afios 65 af
anos o mas

Edad

Figura 11. Distribucion segun la edad en <y > 65 anos

VI.1.1.1.c. Ojo afecto

El 33.3% de los DRR afectaban ojos derecho (n=5) y el 66.7% ojos izquierdos (n=10)
(Figura 12) -

50%

Porcentaje

Ojo de
recho Ojo Izquierdo

Ojo

Figura 12 .Distribucion segun el ojo con DRR.
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VI.1.1.1.d. Estado de la capsula posterior

En el momento de la inclusion en el estudio, todos los ojos (n=15) tenian una lente
intraocular en camara posterior. La capsula posterior estaba intacta en 11 ojos (73.3%) y

rota en la cirugia o mediante capsulotomia Nd: YAG en el postoperatorio en 4 ojos

(2666%) (Figura 13) -

100%

Poreamaje

ENc'rmal Rota o Capsulotomia Nd: v AG
stado de Ig Capsula Postarior

Figura 13 .Distribucion segun el Estado de la Capsula Posterior

VI.1.1.1.e. Tiempo de la facoemulsificacion al DRR
El tiempo medio entre la facoemulsificacion y la aparicion del DRR fue de 32,67 meses
(rango de 4 a 81 meses). Los pacientes fueron subdivididos segun si el tiempo entre la

facoemulsificacion al DRR era superior o inferior a los 12 meses, el 33.3% (5 pacientes)

menor o igual a 12 meses y el 66.7% (10 pacientes) mayor de 12 meses (rigura 14) -

100%
T5%

50%

Porcemaje

25%

0%
menor aigual a 12 meses
- Mayor de 12 meses
12Mpo de 1g Facoemulsificacic’m al DRR Mases)

Figura 14 .Distribucion segun el tiempo de la facoemulsificacion al DRR en < y >de

12 meses
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VI.1.1.2. CARACTERISTICAS DEL DRR

VI1.1.1.2.a. Namero de Cuadrantes

El nimero medio de cuadrantes afectados fue 2 (rango de 1 a 3). La extension por

cuadrantes de los DRRs tuvo la distribucion mostrada en la Figura 15.

100%

Porcentaje
(o4
o
EN

25%

0%

1 cua
drante 2 cuadrantes 3 cuadrante
S

Numero de Cuadrantes

Figura 15. Distribucion segun el Numero de Cuadrantes

VI.1.1.2.b. Estado de 1a macula
En 9 (60%) de los 15 ojos la macula estaba desprendida.

100%

Porcentaje
o
S
S

25%

Mmacula on macula off
ula of

Estado de |5 Macula

Figura 16. Distribucion segun el Estado de la macula
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VI1.1.1.2.c. Numero de roturas

El ntimero promedio de roturas fue de 2 (rango de 1 a 5). El 33.3% de los DRR tenian

una rotura unica,el 46.7% 2 roturas y el 20% 3 o mas roturas (gigura 17) -

100%

Porcentaje
)]
o
X

25%

1
2 Roturas

3 Roturas 0 mas

Ndmero de roturas

Figura 17. Distribucion de los DRR por el numero de roturas

VI1.1.1.2.d. Caracteristicas de las roturas

Este estudio, incluye, DRRs asociados solo a roturas inferiores situadas entre las horas 4
y 8. Fueron tratadas 30 roturas : 24 anterior a el ecuador, 5 ecuatoriales y 1 posterior al
ecuador. El 30% (9 roturas) eran operculos y 70% ( 21 roturas) desgarros en herradura.
20 roturas tenian un tamafio menor que un disco de diametro y 10 mayor o igual que

un disco de diametro.
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VI.1.1.2.e. Tamafio de la burbuja de aire en el primer dia del

postoperatorio

El tamafo promedio de la burbuja de aire el primer dia del postoperatorio fue 75%
(rango 60% a 90%).
Cinco roturas localizadas en hora 6 no estaban cubiertas por aire a las 24 horas de la

cirugia sin dectbito prono. Ninguna rotura fue taponada por méas de 3 dias.

VI.1.1.2.f. Complicaciones Postoperatorias

En un paciente (caso 14) la retina se redesprendio en la segunda semana por una rotura
(operculo) no detectada, localizada en hora 6, anterior a la rotura primaria y fue tratado
mediante VPP y SF¢ como taponador. Otro paciente desarrollo una membrana

epirretiniana (MER), siendo intervenido de VPP con extraccion de la misma.

VI.1.1.2.g. Tasa de reaplicacion anatomica

La tasa de reaplicacion anatomica fue de 93.3% después de un procedimiento y 100%

en la visita de los 6 meses.
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VI.1.1.3. Agudeza Visual

VI.1.1.3.a. Agudeza Visual Preoperatoria

La mejor AV preoperatoria corregida oscilaba entre 20/400 a 20/25 (media 20/60) en
AV de Snellen. En las Tablas 5 y 6 vemos la estadistica y distribucion de la AV

preoperatoria corregida en escala decimal.

Tabla 5 . Estadistica de la AV preoperatoria corregida en escala decimal.

Estadistico
Agudeza Visual Preoperatoria Media .306
Desv. Tip. 312
Minimo .050
Maximo .800
Rango .750
Varianza 9.737

Tabla 6. Distribucion de la AV preoperatoria corregida.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Valido Acumulado

Validos .05 7 46.7 46.7 46.7

10 1 6.7 6.7 53,3

16 1 6.7 6.7 60.0

.50 1 6.7 6.7 66.7

.63 3 20.0 20.0 86.7

.80 2 13.3 13.3 100,0

Total 15 100.0 100.0
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Para normalizar la distribucion de las variables la mejor AV preoperatoria corregida fue

convertida a LogMAR. La mejor AV preoperatoria corregida oscilaba entre 0.10 y 1.3

con una media de 0.8 Tapla7ys).

Tabla 7. Estadistica de la. AV preoperatoria corregida (LogMAR)

Estadistico
LogMAR Agudeza Visual Preoperatoria Media .80
Desv. Tip. .54
Minimo 10
Maximo 1.3
Rango 1.2
Varianza .29

Tabla 8. Distribucion AV preoperatoria corregida (LogMAR).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Valido Acumulado
Validos .10 2 13.3 13.3 13.3
.20 3 20.0 20.0 33.3
.30 1 6.7 6.7 40.0
.80 1 6.7 6.7 46.7
1.00 1 6.7 6.7 53.3
1.30 7 46,7 46,7 100.0
Total 15 100.0 100.0
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VI.1.1.3.b. Agudeza Visual Postoperatoria

La mejor AV postoperatoria corregida final oscilaba entre 20/100 a 20/20 (media 20/30)
en AV de Snellen. En las Tablas 9 y 10 vemos la estadistica y distribucioén de la AV

postperatoria en Escala decimal.

Tabla 9. Estadistica de la AV postoperatoria corregida en escala decimal.

Estadistico
Agudeza Visual Postperatoria Media .600
Desv. Tip. 142
Minimo 400
Maximo .800
Rango 400
Varianza .020

Tabla 10. Distribucion de la AV postoperatoria corregida.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Valido Acumulado
Validos .40 2 13.3 13.3 13.3
.50 4 26.7 26.7 40.0
.63 5 33.3 33.3 73.3
.80 4 26.7 26.7 100.0
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Para normalizar la distribucion de las variables la AV postoperatoria fue convertida a

LogMAR. La AV postperatoria oscilaba entre 0.10 y 0.40 con una media de 0.22 7514

11 y12).
Tabla 11. Estadistica de la AV postoperatoria corregida (LogMAR)
Estadistico
LogMAR Agudeza Visual Postperatoria Media .22
Desv. Tip. .10
Minimo .10
Maximo 40
Rango .30
Varianza .011
Tabla 12 .Distribucion AV postoperatoria corregida (LogMAR)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Validos .10 4 26.7 26.7 26.7
.20 5 33.3 33.3 60.0
.30 4 26.7 26.7 86.7
40 2 13.3 13.3 100.0
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VI.1.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

VL1.2.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES
(AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA) EN BASE A LAS
VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS ROTURAS

Para el analisis de los resultados funcionales se uso la AV postoperatoria LogMAR.

VI1.1.2.1.a Tamaiio de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tamafio de las roturas medida en discos de
didmetro en dos grupos: 6 pacientes (40%) tenian solo roturas con tamafio menor de 1
disco de didmetro y 9 pacientes (60%) tenian al menos una rotura con un tamafo

superior o igual a un disco de didmetro

AV Postoperatoria (LogMAR)

Estadistico
GRUPO 1 Media ,1917
(menor de 1DD) Mediana ,2000
Desuv. tip. ,06646
Minimo ,10
Maximo ,30
Amplitud intercuartil ,09
GRUPO 2 Media ,2333
(1 DD o mayor) Mediana ,3000
Desuv. tip. ,13919
Minimo ,05
Maximo ,40
Amplitud intercuartil ,28
Estadisticos de contraste
AV Postopeatoria (LogMAR)
U de Mann-Whitney 21,500
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,529
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No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los dos subgrupos de pacientes en base al tamafio de las roturas

(p=0.529).

VI.1.2.1.b Tipo de rotura

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tipo de las roturas en 3 grupos: 8 pacientes

(53.3%) tenian solo roturas en herradura, 3 pacientes (20%) solo operculos y 4

pacientes (26.7%) tanto roturas en herradura como operculos.

AV Postoperatoria (LogMAR)

Tipo de Roturas Estadistico
Grupol (Herradura) Media 2125
Mediana ,2000
Desuv. tip. ,11573
Minimo ,05
Maximo ,40
Amplitud intercuartil ,19
Grupo 2 (Operculo) Media 2333
Mediana ,2000
Desuv. tip. ,05774
Minimo ,20
Maximo ,30
Amplitud intercuartil
Grupo 3 (Herradura y Media ,2125
Operculo) Mediana ,2000
Desuv. tip. ,16520
Minimo ,05
Maximo ,40
Amplitud intercuartil 31
a,b
Estadisticos de contraste
AV Postoperatoria (LogMAR)
Sig. exacta ,947
a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: TipoRotura
88
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No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 3 subgrupos de pacientes en base al tipo de las roturas

(p=0'947)(Figura 18)-

Figura 18. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun el

tipo de las roturas
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VI1.1.2.1.c Numero de roturas

No se encontro correlacion entre el nimero de roturas y la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) (r=0,188, p=0.501) (Figura 19).
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AV Postoperatoria (LogMAR)

Rho de Spearman Numero de roturas  Coeficiente de correlacién ,188
Sig. (bilateral) ,501
N 15

Figura 19. Grdfico que no muestra correlacion entre la AV Postoperatoria y el

Numero de roturas
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VI1.1.2.1.d.1 Localizacion de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 1
paciente (6.7%) tenian solo roturas localizadas entre la horas 5.30 y 6.30, 8 pacientes
(53.3%) solo roturas superiores a las horas 5,30 y 6.30 y 6 pacientes (40%) tanto
roturas superiores como inferiores a las 5.30 y 6.30.

Sdlo se analiza el Grupo 2 vs el Grupo 3 porque el Grupo 1 tiene 1 paciente.
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Grupol (Entre 5.30 y 6.30) 1 6,7 6,7 6,7
Grupo 2 (Superior a 5.30 y 6.30) 8 53,3 53,3 60,0
Grupo 3 (Grupol y Grupo2) 6 40,0 40,0 100,0
Total 15 100,0 100,0

AV Postoperatoria (LogMAR)

Localizacién de lasRoturas Estadistico

Grupo 2 (Superior 2 5.30 y 6.30) Media ,2438
Mediana ,2500
Desv. tip. ,06232
Minimo ,15
Maximo ,30
Amplitud intercuartil ,10

Grupo 3 (Grupo 1y Grupo 2) Media ,2000
Mediana ,1500
Desv. tip. ,16432
Minimo ,05
Méaximo ,40
Amplitud intercuartil ,35

Estadisticos de contraste
AV Postoperatoria

U de Mann-Whitney 18,500
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,491

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base a la localizacion de las roturas

(p=0.491) (Figura 20).
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Figura 20. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun la

localizacion de las roturas
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VI1.1.2.1.d.2 Localizacion de las roturas en relacion al ecuador

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 10
paciente (66.7%) tenian solo roturas localizadas anterior al ecuador, 4 pacientes
(26,7%) roturas anteriores y en el ecuador y 1 paciente (6.7%) tanto roturas anteriores
y posteriores al ecuador.

Sdlo se analiza el Grupo 1 vs el Grupo 2 porque el Grupo 3 tiene 1 paciente.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Grupo 1 (R. Anteriores ) 10 66,7 66,7 66,7
Grupo 2 (R. Anteriores y posteriores ) 4 26,7 26,7 93,3
Grupo 3 (R.Anteriores y posteriores) 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
AV Postoperatoria (LogMAR)
Ecuador Estadistico
Grupol (R. Anteriores) Media ,2000
Mediana ,2000
Desuv. tip. ,11304
Minimo ,05
Maximo ,40
Amplitud intercuartil 21
Grupo?2 (R. Anteriores y posteriores) Media ,2750
Mediana ,3000
Desuv. tip. ,12583
Minimo ,10
Maximo 40
Amplitud intercuartil ,23
Estadisticos de contraste P
AV Postoperatoria
U de Mann-Whitney 12,000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,304
b. Variable de agrupacion: Ecuador
No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria
(LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base a la localizacion de las roturas en
relacion al ecuador (p=0.304) (Figura 21).
93

A. Verdugo, 2007



Figura 21. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun la

localizacion de las roturas en relacion al ecuador
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VI.1.2.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES
(AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA) EN BASE A LAS
VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS DRR

VI1.1.2.2.a Numero de cuadrantes

No se encontro correlacion entre el nimero de cuadrantes y la agudeza visual

postoperatoria (LogMAR) (r=0,046, p=0.871) (Figura 22)-
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Rho de Spearman  Numero de Cuadrantes Coeficiente de correlacion ,046
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Figura 22. Grdfico que no muestra correlacion entre la AV Postoperatoria y el
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VI1.1.2.2.b Estado de la macula

Los ojos fueron subdivididos en relacion al estado de la macula en dos grupos: 6

pacientes (40%) tenian la macula on y 9 pacientes (60%) tenian la macula off.

AV Postoperatoria (LogMAR)

Estado de la macula Estadistico

Macula on Media ,2083
Mediana ,2000
Desuv. tip. ,12813
Minimo ,05
Maximo 40
Amplitud intercuartil 24

Macula off Media ,2222
Mediana ,2000
Desuv. tip. 11211
Minimo ,05
Maximo ,40
Amplitud intercuartil ,18

Estadisticos de contraste®
AV Postoperatoria LogMAR

U de Mann-Whitney 25,000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,864

b. Variable de agrupacion: Estado de la macula

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base al estado de la macula

(p:0864) (Figura 23)-
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Figura 23. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun el

estado de la macula
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VI.1.2.3. Agudeza Visual
VI.1.2.3.a Analisis de la relacion entre la AV Preoperatoria y la AV

Postoperatoria (Escala decimal)

Estadisticos: correlacion

AV Post
Rho de Spearman AV Pre Coeficiente de correlacion 227
Sig. (bilateral) 416

N 15

No se encontro relacion lineal entre la AV preoperatoria y la AV postoperatoria (Escala

decimal) (1=0,227, p=0.416) (Figura 24)-

Figura 24. Grdfico que no muestra correlacion entre la AV Preoperatoria y la AV
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La media de la mejor AV corregida final (Escala decimal) mejoro significativamente en

relacion a la media de la mejor AV corregida preoperatoria (p < 0.003). La

cuantificacion de esta diferencia es de 0,31.

Estadistico: Prueba de muestras relacionadas

AV Pre (Agudeza Visual Postperatoria) Media
AV Post (Agudeza Visual Postperatoria) Media

Media Desviacion Inferior  Superior
AV Post-AV Pre 0,30667 0,33374 0,12185 0,49148

.3133

.620

Sig (bilateral)
0,003
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VI.2. GRUPO B. GRUPO DE DRR PRIMARIO PSEUDOFAQUICO
ASOCIADOS A ROTURAS INFERIORES, TRATADOS MEDIANTE
VPP CON AIRE COMO TAPONADOR Y SIN DECUBITO PRONO

Las caracteristicas clinicas de los pacientes son mostrados en la siguiente Tabla.

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Caso/Edad/Sexo Macula Pre-BCVA Post-BCVA Seguimiento

meses

1/43/M

2/67/M

3/65/H

4/64/M

5/56/M

6/32/M

7/44/M

8/59/M

9/71/H

10/76/H

11/58/H

12/69/M

13/55/H

14/74/M

15/60/H

16/58/H

17/65/H

18/61/M

19/47/H

20/48/H

21/70/H

22/49/H

23/35/H

24/44/M

25/63/H

26/73/H

27/56/M

28/34/M

29/67/H

30/78/H

31/58/M

32/58/H
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Caso/Edad/Sexo

33/60/M

34/66/M

35/53/M

36/45/M

37/46/H

38/71/M

39/64/H

40/72/H

H: hombre; M: mujer; BCVA : mejor AV corregida.
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Las caracteristicas del DRR son mostrados en la siguiente Tabla:

Tabla 14 .Caracteristicas del DRR de los 40 ojos

Caso | Cuad | Roturas | Roturas Tamaio Posicion Rotura Ecuador

N° Tipo Roturas | Roturas Superior

Horas Horas

O (0NN |h W IN| -

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
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Caso

35
36

37

38
39
40

Cuad: cuadrantes, Roturas, N°y Tipo: numero y tipos de roturas, H: desgarro en
herradura; O: Operculo; Ecuador: posicion de la rotura en relacion al ecuador;
Ant.: anterior; Ecu: en el ecuador,; P: posterior a el ecuador.
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VI.2.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

VI1.2.1.1 GENERICO

Un total de 40 ojos de 40 pacientes fueron seguidos tras la intervencidn quirurgica,
durante un periodo minimo de 7 meses (rango de 7 a 21 meses, media 11.7 meses).
Todos ellos cumplian los criterios de inclusion descritos en el apartado de Material y

Métodos.

VI1.2.1.1.a. Sexo

La serie incluye 21 ojos de 21 hombres (52.5.%) y 19 ojos de 19 mujeres  (47.5%)

(Figura 25)-

Porcentaje

Mujer

Sexo

Figura 25 .Distribucion segun el sexo
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VI1.2.1.1.b. Edad

La edad media en el momento de inclusion fue de 58.3 afios (rango de 32-78 afos). Los
pacientes fueron subdivididos en edad igual o superior a 65 afios o inferior a 65 afos, el

65% (26 pacientes) menores de 65 anos y el 35% (14 pacientes) con 65 afios o

mas Figura 26)-

100%
75%

50%

Porcentaje

25%

0%

Menores de 65 afios

65 afios o mas

Edad

Figura 26. Distribucion segun la edad en <y > 65 anos

VI1.2.1.1.c. Defecto de refraccion

14 ojos de 14 pacientes presentaban miopia durante la exploracion preoperatoria. El
equivalente esférico medio fue -7.48 dioptria (rango de -2 a -15) (Figura 27)-

El cambio medio en el error refractivo después de la cirugia fue -0.28+ 0.2 D.

100%
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50%

25%

0%
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Miopes

Refraccion

Figura 27. Distribucion en base a los defectos de refraccion

A. Verdugo, 2007 105



VI.2.1.1.d. Estado de la capsula posterior

En el momento de la inclusion en el estudio, todos los ojos (n=40) tenian una lente
intraocular en camara posterior. La capsula posterior estaba intacta en 18 ojos (45%) y
rota en la cirugia o mediante capsulotomia Nd: YAG en el postoperatorio en 22 ojos

(55%). Parte de la capsula posterior fue escindida intraoperatoriamente en dos pacientes

(5%) Figura 29)-

100%
75%
Q2
8
8 50%
S
a
25%
45
55
n=1
0% y n=
Normal

- Rota o Capsulotomia Nd YAG
stado de |5 Cépsula Posterior

Figura 28 . Distribucion segun el Estado de la Capsula Posterior

VI.2.1.1.e. Tipos de Lentes Intraoculares

En esta serie, 34 eran portadores de lentes intraoculares acrilicas y 6 pacientes de lentes
de silicona. En este ultimo grupo solo un paciente tenia una capsulotomia realizada

antes del DRR.
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VI.2.1.2. CARACTERISTICAS DEL DRR

VI1.2.1.2.a. Numero de Cuadrantes

El nimero medio de cuadrantes afectados fue 2.2 (rango de 1 a 4). La extension por

cuadrantes de los DRRs tuvo la distribucion mostrada en la Figura 29.
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Porcentaje
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1 cuad
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s

Numero de cuadrantes

Figura 29. Distribucion segun el Numero de Cuadrantes

VI1.2.1.2.b. Estado de la macula

En 24 (60%) de los 40 ojos la macula estaba desprendida (zigurq 30)-
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Figura 30. Distribucion segun el Estado de la macula
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VI1.2.1.2.c. Caracteristicas de las roturas

83 roturas fueron tratadas , con un nimero medio de 2.07 roturas (rango de 1-5). 15 ojos
(37.5% tenian una rotura localizada entre hora 4 y hora 8.

25 ojos (62.5%) presentaron mas de una rotura en el examen preoperatorio: 12 ojos
tenian 2 roturas, 9 ojos 3 roturas ,3 ojos 4 roturas y 1 ojo 5 roturas. 11 ojos (27.5%)
presentaron roturas superiores € inferiores.

En el grupo que presentaron roturas superiores e inferiores el nimero medio de roturas
(3.27) era superior al grupo en el cual s6lo presentaban roturas inferiores (1.62) y esto

fue estadisticamente significativo (p< 0.001).

Numero de roturas

Localizacion de las roturas Fotadicticn

Roturas inferiores Media 1,62
Mediana 1,00

Desv. Tipica ,690

Miinimo 1

Mé&ximo 3

Rango 2

Roturas inferiors y Media 3,21
superiores Mediana 3,00
Desv. Tipica ,866

Minimo 2

Méximo 5

Rango 3

Estadistica de contraste

NUmero roturas

Mann-Whitney U 25,000

Sig. exacta [2*(1-tailed Sig.)] 0,000

Una rotura no identificada fue observada intraoperatoriamente en 7 pacientes (17.5%) y

nuevas roturas fueron observadas durante la VPP en 3 (7.5%)).
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De las 83 tratadas: 74 roturas se localizaban anterior a el ecuador, 6 ecuatoriales y 3
posteriores al ecuador. 9 de 83 roturas estaban localizadas en hora 6 . El 68.7% (57
roturas) eran desgarros en herradura y 31.3% ( 26 roturas) eran operculos.74 roturas

tenian un tamafio menor que una hora'y 9 mayor o igual que una hora de reloj (rigurq

31)-

Figura A

Figura B
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Figura C

Figura 31. Paciente 23, un hombre de 35 anios. A. La rotura primaria en la
exploracion preoperatoria.  B. Cuatro dias después del procedimiento quirurgico, la
retina estaba aplicada. La rotura retiniana no estaba taponada. C. 8 semanas
después del procedimiento quirurgico, la retina estaba completamente aplicada. La

fotocoagulacion con ldser esta pigmentada.

VI1.2.1.2.d. Tamafio de la burbuja de aire en el primer dia del

postoperatorio

El tamafio promedio de la burbuja de aire el primer dia del postoperatorio fue 77%
(rango 60% a 90%). El tiempo de taponado de las roturas inferiores con aire, rango de
menos de 24 horas a 72 horas. La cavidad vitrea estaba rellena con un 50% de aire en
un tiempo medio de 3.8 dias, y el aire desaparecié completamente en una media de 10.9

dias después de la cirugia.
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VI1.2.1.2.e. Complicaciones Intraoperatorias y Postoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias fueron: agrandamiento de 2 roturas (5%) (casos 1
y 6), 3 roturas iatrogénicas observadas durante la VPP (7.5%) (casos 20, 24 y 25), y una
fotocoagulacion excesiva sobre la rotura retiniana (2.5%) (caso 35).

En el periodo postoperatorio, 2 pacientes ( casos 10 y 18) desarrollaron MER, a los 4y
6 meses de operados, respectivamente, que requirié cirugia de la MER. Otro paciente
(2.5%) (caso 19) tenia un pequeno pliegue localizado inferior a la macula, el cual se
resolvio durante el seguimiento. En 4 pacientes (10%), la retina se redesprendi6 en el
postoperatorio. Un paciente (2.5%) (caso 24) desarrollo PVR en la sexta semana del
postoperatorio. A este paciente se le realiz6 CE y VPP con aceite de silicona. 3
pacientes (7.5%) (casos 20,27 y 33) presentaron redesprendimiento de la retina debido
a nuevas o no identificadas roturas de la retina. Al caso 20 se le realiz6 VPP y 3 roturas
retinianas fueron tratadas. En este caso , el redesprendimiento fue debido a una rotura
no identificada anterior a la rotura primaria en hora 6. Una pequefia cantidad de fluido
se desarrollo el sexto dia e incremento lentamente durante 3 semanas produciendo un
pequefio DR. Interesantemente, este no interfirid6 con el desarrollo de la cicatriz
coriorretiniana producida por el laser diodo en el sitio de la rotura primaria. Este
paciente fue tratado con pneumoretinopexia invertida. Al caso 27 se le realizé VPP sin
complicaciones. 2 roturas superiores en hora 10 y hora 11.30 anteriores al ecuador y una
rotura inferior en hora 6  fueron identificadas y tratadas. En el caso 27, el
redesprendimiento fue debido a una rotura no tratada en hora 11 el dia 12 del
postoperatorio.A este paciente se le realizd6 VPP y SFe¢ al 10 % como taponador. El caso
33, un DR inferior de 2 cuadrantes con la macula off y un desgarro en herradura en hora
6.30 del tamano de 1 hora de reloj, fue tratado con VPP y aire como taponador sin
complicaciones. A este paciente se le redesprendio la retina en el noveno dia debido a
un pequefio desgarro en herradura cercano a la rotura primaria. El paciente fue tratado
con VPP y SFe¢ al 25% como taponador.

El intervalo de confianza (IC95%) para la tasa de redesprendimiento (10%) en nuestro

estudio es de 2.8%-23.7% (Figura 32).
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Power

Figura 32. Grdfica del calculo del intervalo de confianza (1C95%) para la tasa de

redesprendimiento (10%) en nuestro estudio
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Power: Probabilidad de rechazar la hipotesis nula que tiene nuestra muestra. A valores
muy bajos de power, nos indica que nuestra muestra es muy probable que provenga de

esta poblacion.

VI1.2.1.2.f. Tasa de reaplicacion anatomica

La tasa de reaplicacion anatdmica inicial fue del 90% (36 casos). La tasa de reaplicacion

final fue alcanzada en el 100% (40 casos).
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VI1.2.1.3. Agudeza Visual

VI1.2.1.3.a. Agudeza Visual Preoperatoria

La mejor AV preoperatoria corregida oscilaba entre Movimiento de Manos a 20/20

(media 20/63). En las Tablas 15 y 16 vemos la estadistica descriptiva y distribucion de

AV preoperatoria en Escala decimal

Tabla 15 Estadistico
Agudeza Visual Preoperatoria Media .32
Desv. Tip. .34
Minimo .01
Maximo 1.0
Rango .99
Varianza 122
Tabla 16 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Validos .01 6 15.0 15.0 15.0
.02 4 10.0 10.0 25.0
.05 8 20.0 20.0 45.0
10 4 10.0. 10.0 55.0
.20 2 5.0 5.0 60.0
.30 1 2.5 25 62.5
40 2 5.0 5.0 67.5
.50 3 7.5 7.5 75.0
.60 2 5.0 5.0 80.0
.80 4 10.0 10.0 90.0
1.00 4 10.0 10.0 100.0
Total 40 100.0 100.0
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Para normalizar la distribucion de las variables la mejor AV preoperatoria corregida fue

convertida a LogMAR. La mejor AV preoperatoria oscilaba entre 0 y 2 con una media

de 0.96 (Tabla17y1s).

Tabla 17 Estadistico
LogMAR Agudeza Visual Preoperatoria Media .96
Desv. Tip. .65
Minimo .00
Maximo 2.0
Rango 2.0
Varianza 43
Tabla 18 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Validos .00 2 5.0 5.0 5.0
10 4 10.0 10.0 15.0
.20 2 5.0 5.0 20.0
.30 3 7.5 7.5 27.5
40 2 5.0 5.0 325
.50 1 25 2.5 35.0
.70 2 5.0 5.0 40.0
1.00 7 17.5 17.5 57.5
1.30 8 20,0 20,0 77.5
1.70 4 10.0 10.0 87.5
2.00 5 12.5 12.5 100.0
Total 15 100.0 100.0
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VI.2.1.3.b. Agudeza Visual Postoperatoria

La mejor AV postoperatoria corregida final oscilaba entre 20/200 a 20/20 (media 20/33)

en AV de Snellen.

En las Tablas 19 y 20 vemos la estadistica descriptiva y distribucion de AV

postoperatoria en escala decimal.

Tabla 19 Estadistico
Agudeza Visual Postperatoria Media .59
Desv. Tip. .26
Minimo .10
Maximo 1.0
Rango .90
Varianza .07
Tabla 20 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Validos .10 5 12.5 12.5 12.5
.20 1 2.5 2.7 15.0
.30 1 2.5 2.5 17.5
40 1 2.5 2.5 20.0
.50 10 25.0 25.0 45.0
.60 7 17.5 17.5 62.5
.80 12 30.0 30.0 92.5
1.00 3 7.5 7.5 100.0
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Para normalizar la distribucion de las variables la mejor AV postperatoria corregida

final fue convertida a LogMAR. La mejor AV postperatoria corregida final oscilaba

entre 0 y 1 con una media de 0.31 (tapla 21y22).

Tabla 21 Estadistico
Agudeza Visual Postperatoria Media .305
Desv. Tip. .298
Minimo .00
Maximo 1.0
Rango 1.00
Varianza .089
Tabla 22 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Validos .00 3 7.5 7.5 7.5
10 12 30.0 30.0 37.5
.20 7 17.5 17.5 55.0
.30 10 25.0 25.0 80.0
40 1 2.5 2.5 82.5
.50 1 25 2.5 85.0
.70 1 2.5 2.5 87.5
1.00 5 12.5 12.5 100.0
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VI1.2.1.3.c. Agudeza Visual segin el Estado de la Macula (macula-on

vs macula-off ) rrapia 23)

VI.2.1.3.c.1 Agudeza Visual Preoperatoria-Macula-on

De los 16 ojos con DRR macula-on, la media de la mejor AV preoperatoria corregida

fue 20/29 (rango de 20/100 A 20/20).

VI1.2.1.3.c.2 Agudeza Visual Preoperatoria-Macula-off
La media de la mejor AV preoperatoria corregida fue 20/300 (rango de Movimiento de

Manos a 20/40), en el grupo (n=24) con macula-off.

VI1.2.1.3.c.3 Agudeza Visual Postoperatoria-Macula-on

De los 16 ojos con DRR macula-on, la media de la mejor AV postperatoria corregida

fue 20/29 (rango de 20/60 a 20/20).
VI1.2.1.3.c.4 Agudeza Visual Postperatoria-Macula-off

La media de la mejor AV postperatoria corregida final fue 20/36 (rango de 20/200 a
20/20), en el grupo (n=24) con macula-off.

Tabla 23. Estadistica descriptiva de la Agudeza Visual segun el Estado de la Macula

AV Media | Desv.  Minimo Maximo Rango Varianza

Preoperatoria

Macula-on

Macula-off

Postoperatoria

Macula-on

Macula-off
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VI.2.2. ESTADISTICA INFERENCIAL

VI.2.2.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS ANATOMICOS
(RETINA APLICADA VS NO APLICADA) EN BASE A LAS
VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS ROTURAS

Para el analisis de los resultados anatomicos se uso la variable tasa de reaplicacion
inicial ( 36 casos con la retina aplicada vs 4 casos con redesprendimiento de la misma).
La tasa de reaplicacion anatomica inicial fue del 90% (36 casos). Hay que tener en

cuenta que resulta dificil comparar un grupo de 36 casos contra otro de solo 4 casos.

VI1.2.2.1.a Tamaio de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tamafio de las roturas medida en horas del
reloj en dos grupos: Grupo 1; 31 pacientes (77.5%) tenian solo roturas con tamafio
menor de 1 hora del reloj y Grupo 2; 9 pacientes (22.5%) tenian al menos una rotura con

un tamafio superior o igual a una hora del reloj.

Tamario de las Roturas(

Grupo 1 Grupo 2 Total

R.An&tomicos No Aplicada NUmero observado 0 4 4
% Filas ,0% 100,0% 100,0%

% Columnas ,0% 44,4% 10,0%

Aplicada Numero observado 31 5 36

% Filas 86,1% 13,9% 100,0%

% Columnas 100,0% 55,6% 90,0%

Total NuUmero observado 31 9 40
% Filas 77,5% 22,5% 100,0%

% Columnas 100,0% 100,0% 100,0%
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Test de Chi Cuadrado

Asymp. Sig. Exact Sig.  Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 15,309° 1 ,000
Continuity Correction 2 10,769 1 ,001
Likelihood Ratio 13,641 1 ,000
Fisher's Exact Test ,001 ,001
oot ams 1o
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

,90.

En este analisis observamos que el tamaio de las roturas esta relacionado con el

resultado anatomico (p= 0,001), sin embargo resulta dificil aceptarlo con un grupo de

sOlo 4 casos.

VI.1.2.1.b Tipo de rotura

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tipo de las roturas en 3 grupos: 22 pacientes

(55%) tenian solo roturas en herradura (Grupo 1), 7 pacientes (17,5%) solo operculos

(Grupo 2) y 11 pacientes (27,5%) tanto roturas en herradura como operculos (Grupo 3).

Tipo de Rotura
(Gﬁ?fdﬁra) (?(;Egr)czuloj Grupo3 Total

R.anatomicos  Redesprendida Count 3 0 1 4
% Filas 75,0% ,0% 25,0% 100,0%

% Columnas 13,6% ,0% 9,1% 10,0%

Aplicada Count 19 7 10 36

% Filas 52,8% 19,4% 27,8% 100,0%

% Columnas 86,4% 100,0% 90,9% 90,0%

Total Count 22 7 11 40
% Filas 55,0% 17,5% 27,5% 100,0%

% Columnas 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Test de Chi Cuadrado

Value df
Pearson Chi-Square 1,1112 2
Continuity Correction
Likelihood Ratio 1,779 2
st N
N of Valid Cases 40

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is ,70.

No se encontraron diferencias en los dos subgrupos de la tasa de reaplicacién anatomica

en base al tipo de las roturas (p=0.574).

VI1.1.2.1.c Numero de roturas

Numero de roturas

R.Anatomico Estadistico
Redesprendida Media 2,00
Mediana 2,00
Desviacion tipica 1,155
Minimo 1
Maximo 3
Rango intercuartilico 2
Aplicada Media 2,08
Mediana 2,00
Desviacion tipica 1,079
Minimo 1
Maximo 5
Rango intercuartilico 2
Estadistico de contraste”
Numero de roturas
Mann-Whitney U
Sig. Exacta [2*(1-tailed Sig.)]
b.Variable de agrupacion: R.Anatomicos
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No se encontraron diferencias entre la mediana del numero de roturas en los 2
subgrupos de pacientes en base a los resultados anatomicos (p=0.948) (rigurq 33) -

Figura 33. Grdfico que muestra el numero de roturas en base a los Resultados
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VI1.2.2.1.d.1 Localizacion de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 4
paciente (10%) tenian solo roturas localizadas entre la horas 5.30 y 6.30 (Grupol), 19
pacientes (47,5%) solo roturas superiores a las horas 5,30 y 6.30 (Grupo 2) y 17

pacientes (42,5%) tanto roturas superiores como inferiores a las 5.30 y 6.30 (Grupo 3).
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Localizacion de las roturas

Grupol Grupo 2 Grupo 3
Total
Redesprendida Count 1 1 2 4
% filas 25,0% 25,0% 50,0% 100%
% columnas 25,0% 5,3% 11,8% 10%
A plicada Count 3 18 15 36
% filas 8,3% 50,0% 41, 7% 100%
% columnas 75,09 94, 7% 88,2% 90%
Count 4 19 17 40
% filas 10,0% 47,5% 42,5% 100%
% columnas 100,0% 100,0% 100,0% 100%
Test de Chi Cuadrado
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,533 2 ,465
Likelihood Ratio 1,357 2 ,507
Linear-by-Linear Association ,058 1 ,809
N of Valid Cases 40

No se encontraron diferencias en los dos subgrupos de la tasa de reaplicacion anatomica

en base a la localizacion de las roturas (p=0.465).
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V1.2.2.1.d.2 Localizacion de las roturas en relacion al meridiano

horizontal

Los ojos fueron subdivididos segiun la localizacion de las roturas en relacion al
meridiano horizontal en 2 grupos: 28 pacientes (70%) tenian sélo roturas localizadas en
la retina inferior (Grupo 1) y 12 pacientes (30%) roturas tanto en la retina superior

como en la retina inferior (Grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2
Total
Redesprendida Count 2 2 4
% Filas 50,0% 50,0% 100%
% Columnas 7,1% 16,7% 10%
Aplicada Count 26 10 36
% Filas 72,2% 27,8% 100%
% Columnas 92,9% 83,3% 90%
Total Count 28 12 40
% Filas 70,0% 30,0% 100%
% Columnas 100,0¥ 100,09 100%
Test de Chi Cuadrado
Asymp. Sic  Exact Sig.  Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 847 1 ,358
Continuity Correctidn 119 1 730
Likelihood Ratio ,783 1 376
Fisher's Exact Test 570 ,346
Linear-by-Linear Association ,825 1 364
N of Valid Cases 40

No se encontraron diferencias en los dos subgrupos de la tasa de reaplicacion anatomica

en base a la localizacion de las roturas en relacion al meridiano horizontal (p=0.570).
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V1.2.2.1.d.3 Localizacion de las roturas en relacion al ecuador

Los ojos fueron subdivididos en relacién a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 33

paciente (82,5%) tenian solo roturas localizadas anterior al ecuador (Grupo 1), 4

pacientes (10%) roturas anteriores y en el ecuador (Grupo 2) y 3 paciente (7,5%) tanto

roturas anteriores y posteriores al ecuador (Grupo 3).

Ecuador
Grupol Grupo2 Grupo3 Total
Redesprendida Count 3 1 0 4
% Filas 75,0% 25,0% ,0% 100%
% Columnas 9,1% 25,0% ,0% 10%
Aplicada Count 30 3 3 36
% Filas 83,3% 8,3% 8,3% 100%
% Columnas 90,9% 75,0% 100,09 90%
Total Count 33 4 3 40
% Filas 82,5% 10,0% 7,5% 100%
% Columnas 100,09 100,09 100,09 100%
Test de Chi Cuadrado
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,364 ,506
Likelihood Ratio 1,402 ,496
Linear-by-Linear Association ,000 1,000
N of Valid Cases 40

No se encontraron diferencias en los dos subgrupos de la tasa de reaplicacion anatomica

en base a la localizacion de las roturas en relacion al ecuador (p=0.506).
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VI1.2.2.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS ANATOMICOS EN
BASE A LAS VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
DRR

V1.2.2.2.a Numero de cuadrantes

Numero de Cuadrantes

Estadistico
Redesprendida Mean 2,75
Median 2,50
Std. Deviation ,957
Minimum 2
Maximum 4
Interquartile Range 2
Aplcada Mean 2,17
Median 2,00
Std. Deviation ,845
Minimum 1
Maximum
Interquartile Range 1

Estadistico de contrasteb

Ecuador

Mann-Whitney U 67,50

Sig. Exacta [2*(1-tailed Sig.)] ,845

b.Vvariable de agrupacion: R.Anatomicos

No se encontraron diferencias entre las medianas del nimero de cuadrantes en los dos

subgrupos de pacientes en base a los resultados anatomicos (p=0.845).
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V1.2.2.2.b Estado de la macula

Los ojos fueron subdivididos en relacion al estado de la macula en dos grupos: 16

pacientes (40%) tenian la macula on y 24 pacientes (60%) tenian la macula off.

Estado de la macula

on off Total

Redesprendida Count 0 4 4

% Filas ,0% 100,0% 100%

% Columnas ,0% 16,7% 10%

Aplicada Count 16 20 36

% Filas 44,4% 55,6% 100%

% Columnas 100,0¥ 83,3% 90%

Total Count 16 24 40
% Filas 40,0% 60,0% 100%

% Columnas 100,0¥ 100,0¥ 100%

Test de Chi Cuadrado

Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 2,963° 1 ,085
Continuity Correction & 1,400 1 ,237
Likelihood Ratio 4,380 1 ,036
Fisher's Exact Test ,136 ,116
Pusioc N BTN BT I
N of Valid Cases 40

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is
1,60.

No se encontraron diferencias en los dos subgrupos de la tasa de reaplicacion anatomica

en base al estado de la macula (p=0.136).
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VI1.2.2.3 ANALISIS

DE LOS

RESULTADOS FUNCIONALES

(AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA) EN BASE A LAS
VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS ROTURAS

Para el analisis de los resultados funcionales se uso la AV postoperatoria LogMAR.

VI1.2.2.3.a Tamaino de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tamafio de las roturas medida en horas del

reloj en dos grupos: 31 pacientes (77.5%) tenian solo roturas con tamafio menor de 1

hora del reloj y 9 pacientes (22,5%) tenian al menos una rotura con un tamafio superior

o igual a una hora del reloj.

AV Postoperatoria LogMAR

Tamario de las Roturas Estadistica

Grupo 1 (menor de 1 hora) Media 12387
Mediana 2000
Desviacion Estandar ,23192
Minimo ,00
Maximo 1,00
Rango 1,00
Rango Intercuartil ,20
Medi 5222

Grupo 2 (1 hora o mayor) edia ’
Mediana ,4000
Desviacién Estandar ,40552
Minimo 10
Maximo 1,00
Rango ,90
Rango Intercuartil ,90

Estadisticos de contrasteb
AV Postoperatoria LogMAR
Mann-Whitney U 85,500
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,080
b.variable de agrupacién: Tamafio de las roturas
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No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los dos subgrupos de pacientes en base al tamafio de las roturas

(p=0080) (Figura 34)-
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Figura 34. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun el

tamano de las roturas
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VI1.2.2.3.b Tipo de rotura

Los ojos fueron subdivididos en relacion al tipo de las roturas en 3 grupos: 22 pacientes

(55%) tenian solo roturas en herradura, 7 pacientes (17,5%) solo operculos y 11

pacientes (27%) tanto roturas en herradura como operculos.

AV Postoperatoria LogMAR

Tipo de Rotura Estadistica
Mean ,3318
Grupo 1 (Herradura) Median 2000
Std. Deviation ,3329:
Minimum ,10
Maximum 1,00
Range ,90
Interquartile Range 23
Grupo 2 (Operculo) Mean 3286
Median ,3000
Std. Deviation , 34017
Minimum ,00
Maximum 1,00
Range 1,00
Interquartile Range ,40
Grupo 3 Mean 2273
(Herradura y Operculo) Median ,2000
Std. Deviation ,1954(
Minimum ,00
Maximum ,70
Range ,70
Interquartile Range ,20

a,b
Estadistico de contraste

AV Postoperatoria LogMAR

Chi-Square ,266
df 2
Asymp. Sig. ,876

a. Kruskal Wallis Test
b. Variable de agrupacion: Tipo Rotura

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 3 subgrupos de pacientes en base al tipo de las roturas

(p:0'876) (Figura 35)-
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Figura 35. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun el

tipo de roturas
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Tipo de Roturas

V1.2.2.3.c Numero de roturas

No se encontro correlacion entre el nimero de roturas y la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) (1=0,023, p=0.888).

Correlacion
AV Postoperatoria LogMAR
Spearman'’s rho NuUmero roturas Correlation Coefficient ,023
Sig. (2-tailed) ,888
N 40
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V1.2.2.3.d.1 Localizacion de las roturas

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 4
paciente (10%) tenian solo roturas localizadas entre la horas 5.30 y 6.30, 19 pacientes
(47.5%) solo roturas superiores a las horas 5,30 y 6.30 y 17 pacientes (42.5%) tanto

roturas superiores como inferiores a las 5.30 y 6.30.

Localizacion de las Roturas AV Postoperatoria LogMAR
Grupol Mean 4250
(Entre 5.30 y 6.30) Median 3000
Std. Deviation ,3946
Minimum ,10
Maximum 1,00
Interquartile Range ,68
Srupo 2 Mean 2737
(Por encima de Median ,2000
>30y 6.30) Std. Deviation 2745
Minimum ,00
Maximum 1,00
Interquartile Range ,20
Grupo 3 Mean ,3059
(Grupol y Grupo?2) Median 2000
Std. Deviation ,3158
Minimum ,00
Maximum 1,00
Interquartile Range ,30

Test Est’adisticos""'b

AV Postoperatoria LogMAR

Chi-Square ,987
df 2
Asymp. Sig . ,610

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Localizacion Rotura

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base a la localizacion de las roturas

(p:O6 1 0) (Figura 36)-
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Figura 36. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun la

localizacion de las roturas
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AV Postoperatoria LogMAR
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VI1.2.2.3.d.2 Localizacion de las roturas en relacion al meridiano
horizontal

Los ojos fueron subdivididos segun la localizacion de las roturas en relacion al
meridiano horizontal en 2 grupos: 28 pacientes (70%) tenian solo roturas localizadas en
la retina inferior y 12 pacientes (30%) roturas tanto en la retina superior como en la

retina inferior.

AV Postoperatoria LogMAR

Roturas inferiores Mean ,2786
Median ,2000
Std. Deviation ,2780%
Minimum ,00
Maximum 1,00
Range 1,00
Interquartile Range ,20

Roturas inferiors + Mean ,3583

Roturas Superiores Median 2500
Std. Deviation ,3502%
Minimum ,00
Maximum 1,00
Range 1,00
Interquartile Range 48

Test Estadisticob

AV Postoperatoria LogMAR

Mann-Whitney U 147,0

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,550

b. Variable agrupacion: Localiizacién de las roturas

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria
(LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base a la localizacion de las roturas en

relacion al meridiano horizontal (p=0.550).
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V1.2.2.3.d.3 Localizacion de las roturas en relacion al ecuador

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la localizacion de las roturas en 3 grupos: 33

paciente (82,5%) tenian solo roturas localizadas anterior al ecuador, 4 pacientes (10%)

roturas anteriores y en el ecuador y 3 paciente (7,5%) tanto roturas anteriores como

posteriores al ecuador.

AV Postoperatoria LogMAR

Ecuador Estadisticos
Grupol Mean ,3030
(R. Anteriores) Median 2000
Std. Deviation ,2946
Minimum ,00
Maximum 1,00
Range 1,00
Interquartile Range ,20
Grupo2 Mean ,4250
(R. Anteriores Median 3000
Y Ecuatoriales) Std. Deviation 3976
Minimum ,10
Maximum 1,00
Range ,90
Interquartile Range ,68
Grupo3 Mean ,1333
(R.Anteriores Median ,1000
y Posteriores) Std. Deviation ,0574
Minimum ,10
Maximum ,20
Range ,10

Interquartile Range

_ab
Test Estaditico

AV Postoperatoria LogMAR

Chi-Square

df

Asymp. Sig

2,245
2

,326.

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Ecuador

No se encontraron diferencias entre la mediana de la agudeza visual postoperatoria

(LogMAR) en los 3 subgrupos de pacientes en base a la localizacion de las roturas en

relacion al ecuador (p=0.304).
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VI.2.2.4 ANALISIS

DE LOS

RESULTADOS FUNCIONALES

(AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA) EN BASE A LAS

VARIABLES DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS DRR

V1.2.2.4.a Numero de cuadrantes

No se encontro correlacion entre el nimero de cuadrantes y la agudeza visual

postoperatoria (LogMAR) (r=0,292 p=0.068).

Correlacion

AV Postoperatoria LogMAR

Spearman's rho

VI1.2.2.4.b Estado de la macula

Numero de Cuadrantes

Estado de 1la macula

Sig. (2-tailed)

N

Correlation Coefficient

,292
,068
40

AV Postoperatoria LogMAR

Macula-on Mean ,1250
Medi ,1000
Std. Deviation 0939
Minimum ,00
Maximum ,30
Range .30
Interquartile Range ,10
Macula.off Mean 4208
Median ,3000
Std. Deviation ,3398
Minimum .10
Maximum 1,00
Range 90
Interquartile Range 45
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AV Postoperatoria LogMAR

Test Estadistico P

AV Postoperatoria LogMAR
Mann-Whitney U 60,500

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,000

b. Grouping Variable: Estado de la macula

Se observo diferencia estadisticamente significativa entre la mediana de la agudeza

visual postoperatoria (LogMAR) en los 2 subgrupos de pacientes en base al estado de la

macula (p<0:OO 1) (Figura 37)-

Figura 37. Grdfico que muestra la AV Postoperatoria en base a los grupos segun el

estado de la macula

1,00

0,80

0,60
0,40

0,20 l

0,067

Estado de la macula

A. Verdugo, 2007 137



VI1.2.2.5. Agudeza visual

VI.2.2.5.a Analisis de la relacion entre la AV Preoperatoriay la AV
Postoperatoria (Escala decimal)

La media de la mejor AV corregida final mejoro significativamente en relacion a la

media de la mejor AV corregida preoperatoria (p < 0.001).

Estadistico
Agudeza Visual Preoperatoria Media .32
Mediana .10
Agudeza Visual Postperatoria Media .59
Mediana .66

Test de Wilcoxon p< 0.001

IV.2.2.5.b Relacion entre el tiempo de evolucion y la AV
postoperatoria

Los pacientes con desprendimiento macular menor de 14 dias mostraron mejor AV final
media (0.518) que estos con desprendimiento macular mayor de 14 dias (0.286), siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p =0,03).

Estadistico
Agudeza Visual Postoperatoria Media .518
Macula-off con menos de 14 dias
Mediana 5
Agudeza Visual Postoperatoria Media .286
Macula-off con mas de 14 dias
Mediana .33

Test de U de Mann-Whitney p=0,03
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VII.- DISCUSION

El manejo de las roturas inferiores mediante VPP es controvertido. Aunque algunos

2,4,5,7-9,14,15,117-120

autores han reportado el manejo de las roturas inferiores existen

diferencias en la técnica quirurgica, diseno del estudio ( prospectivo o retrospectivo),
estado del cristalino (DRR faquicos, pseudofaquicos o afaquicos) y descripcion de las
roturas. Lo mayoria de los autores no proporcionan una descripciéon completa de las
roturas en terminos de tamafio, posicion y tipo y no indican si los pacientes mantienen
la posicion prona o no y durante cuanto tiempo. Han sido usados diferentes tipos de
retinopexias como crioterapia, laser argdén y diodo y diferentes agentes taponadores
como el aire, SF6, C2F6, C3F8 y aceite de silicona. En todas estas series, la tasa de

reaplicacion inicial varia de un 64.5% a un 100%.

VII.1. Discusion sobre los criterios de inclusion v exclusion

Uno de los factores mas importantes en los resultados de esta técnica es la cuidadosa

seleccion de los pacientes.

VII.1.1. Estado del cristalino

En base a nuestras observaciones clinicas, el estado del cristalino es una variable muy
importante a considerar cuando tratamos roturas inferiores en el DRR primario con
VPP, siendo el DRR ideal para VPP el pseudofaquico.

La VPP mejora la visualizacion de la retina periférica permitiendo la identificacion de
pequefias roturas retinianas, hecho muy importante en pacientes pseudofaquicos donde
la exploracion preoperatoria es mas dificil que en pacientes faquicos. Otra ventaja de la
VPP es la diseccion del vitreo y su traccion alrededor de las roturas retinianas. El vitreo
periférico con fluido es mas dificil de disecar en los pacientes faquicos durante la VPP.
La diseccion del vitreo periférico y la pseudofaquia son los factores principales que
influyen en el tamafio de la burbuja del aire o gas. En pacientes faquicos el volumen de

aire o gas alcanzado durante las primeras 24 horas es inferior a el alcanzado en ojos

pseudofaquicos o afélquicosg3. El tamano de la burbuja durante las primeras horas
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parece ser muy importante para el taponado de las roturas inferiores. Una burbuja de gas
que rellene la cavidad vitrea completamente taponara las roturas a pesar de la posicion
de la cabeza y puede taponar las roturas retinianas tan efectivamente como una burbuja
que rellene parcialmente la cavidad vitrea con posicionamiento 123,125-126

El rol exacto de las burbujas de gas o aire no es conocido. Tradicionalmente, el
razonamiento del uso de taponadores de larga duracion en el manejo de las roturas
inferiores con VPP se basa en la teoria que la burbuja de gas intraocular es requerida
para taponar las roturas retinianas evitando el paso de fluido intravitreo a través de la
rotura a el espacio subretiniano y es conocido que el posicionamiento maximiza la
fuerza flotante del gas o aire hacia la rotura retiniana'** El éxito en la reparacion del
DR usando agentes taponadores se debe a su capacidad de sellar las roturas retinianas

125-126 . .
. Nuestros resultados muestran que el tiempo requerido para que los

por oclusion
agentes taponadores cierren las roturas retinianas esta dentro de las primeras horas de la
cirugia. Aunque la comunidad vitreoretiniana asume y acepta el posicionamiento como
esencial para el taponado de las roturas, ningun estudio ha probado esto.

Foster WJ and Chou T '** evaluan los mecanismos fisicos por los cuales el gas-aire
reaplican la retina. Las fuerzas (la tension superficial y la fuerza de flotacion) fueron
calculadas y comparadas usando parametros fisicos razonables. Ellos demuestran
mediante un andlisis fisico y cuantitativo que las fuerzas de flotacion son aplicables
solamente cuando la burbuja es mas pequeiia que la retina desprendida. Para burbujas de
mayor tamafio, usadas normalmente en los protocolos de reaplicacion retiniana, ellos
demuestran que es la tension superficial la que reaplica la retina y por tanto la fuerza
operativa. Estos autores concluyen que la burbuja de aire o gas debe estar en contacto
con la rotura para poder sellarla y que la tension superficial (no la fuerza de flotacion) es
la responsable de la reaplicacion de la retina a el EPR. El gas simplemente proporciona
una interfase gas-liquido y la tension de la superficie asociada es la que sellaria las
roturas. Estos calculos apoyan el estudio clinico realizaddé por Tornambe y cols, de
pacientes pseudofaquicos con un llenado completo de la cavidad vitrea con un gas y no
posicionamiento.En este estudio piloto, 33 ojos consecutivos de 31 pacientes con
agujero macular estadio II, IIT o IV, se les realiz6 cirugia del agujero macular, llenado
completo de la cavidad vitrea con C3Fs8 al 15% y no se recomend6 posicionamiento. A
todos los ojos faquicos (n=25) también se les realiz6 la extraccion de la catarata con
insercion de una lente intraocular durante la cirugia del agujero macular. Sus resultados

de un 79% de cierre del agujero después de una cirugia y un éxito final de un 85%, asi
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como sus conclusiones de que la posicion relativa de los ojos con respecto a que la
maxima fuerza de flotacion de la burbuja, puede no ser un factor critico para el éxito,
son consistentes con los calculos de Foster y colaboradores.

La tasa de reaplicacion anatomica en nuestro estudio fue de 93.3% después de un
procedimiento y 100% en la visita de los 6 meses en el grupo tratados mediante VPP
con aire como taponador y 24 horas de decubito prono.

En el grupo tratados mediante VPP con aire como taponador pero sin dectibito prono la
tasa de reaplicacion anatomica fue de un 90% de éxito después de una cirugia y un
100% de éxito final, cuestionando el rol del posicionamiento en el tratamiento de los
DRR asociados con roturas inferiores.

Sabemos que es necesario un taponado de las roturas durante un tiempo minimo, siendo
posible en las roturas inferiores si hay un volumen del taponador suficiente como para
cubrir las roturas. Este volumen va a depender de varios factores como la diseccion del
vitreo periférico, cantidad de fluido subretiniano drenado intraoperatoriamente, la
absorcion durante las primeras horas, cierre adecuado de las esclerotomias, etc. Cuando
es usado aire, la relacion entre la burbuja y las roturas depende del volumen
intraoperatorio alcanzado al final de la cirugia y de la posicion de las roturas.

Hotta y cols '’

en una serie consecutiva de 27 ojos tratados con VPP y aire, sin
indentacion escleral y posicionamiento de so6lo 24 horas, obtienen un éxito primario y
final del 89% y 100% respectivamente. En 21 ojos realizan lensectomia. Estos autores
justifican la lensectomia para conseguir una mejor visualizacion de la retina periférica.
Cinco de los 27 pacientes presentaron DRR faquicos con roturas inferiores. Este grupo
fueron tratados mediante VPP, lensectomia y aire obteniendo un ¢éxito primario del

60% (3/5).

VII.1.2 Caracteristicas de las roturas

Fueron incluidos pacientes con DRR pseudofaquicos asociado a una o mas roturas
inferiores. Fueron excluidos DRR con mas de 5 roturas en la exploracion preoperatoria,
dialisis retiniana y desgarro gigante.

En esta serie, la tasa de reaplicacion final fue del 100%, no siendo afectada por el tipo o

numero de roturas.
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En el grupo (n=15) tratados mediante VPP con aire como taponador y 24 horas de
decubito prono, el 100% de las roturas eran inferiores, localizadas entre hora 4 y hora
8.

En el grupo (n=40) tratados mediante VPP y aire sin posicionamiento, el 27.5 % de
pacientes tenian asociadas roturas retinianas superiores y fueron incluidos para
mantener la continuidad de la serie. Esto no influyo en el tratamiento, porque a todos los
pacientes se les realizo la misma técnica quirtrgica.

En el grupo (n=40) tratados sin posicionamiento, en 4 pacientes (10%), la retina se
redesprendio en el postoperatorio (CI, 2.8%-23.7%). Un paciente (2.5%) (caso 27) tenia
2 roturas superiores en hora 10 y hora 11.30 anteriores al ecuador y una rotura inferior
en hora 6, las cuales fueron identificadas y tratadas mediante VPP sin complicaciones.
En el caso 27, el redesprendimiento fue debido a una rotura no tratada en hora 11 el dia
12 del postoperatorio. A este paciente se le realiz6 VPP y SFe¢ al 10 %. El resto de los
pacientes con redesprendimiento (casos 20,24 y 33) no tenian asociadas roturas
retinianas superiores. Aun cuando el nimero medio de roturas por ojo en el grupo que
tenia asociadas roturas superiores era mayor (3.27) que el grupo con solo roturas
inferiores (1.62) y esta diferencia fue estadisticamente significativa (p< 0.001), la tasa
de reaplicacion no estuvo afectada por la asociacion de roturas superiores (p=0,570).
Sharma y cols ' en su estudio comparativo de casos y controles, donde se analizan los
resultados anatomicos y funcionales de la VPP sin indentacion escleral, de 48 pacientes
consecutivos con DRR asociado con roturas inferiores versus 48 controles con DRR
sin roturas inferiores en donde a todos los pacientes se les realizé una VPP, SF¢ o CsFs
como taponador y 7 dias de posicionamiento, puntualizd esta misma observacion. El
nimero medio de roturas por ojo en el grupo que tenia asociadas roturas superiores era
mayor (4.6) comparada con los controles (2.6) y esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p< 0.001), por lo que la tasa de reaplicacion no estuvo afectada por la

asociacion de roturas inferiores.

VI1.1.3 Tiempo de evolucion

Otro criterio de inclusion era la presencia de sintomas agudos y un tiempo de evolucion
menor de 4 semanas. Fueron excluidos pacientes con DRR asintomatico inferior

cronico. Los DRR asintomaticos son mucho menos frecuentes que los sintomaticos
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(menos de un 5%). Este subgrupo de DRR suele ocurrir en pacientes miopes jovenes y
frecuentemente son causados por agujeros atroficos en degeneraciones reticulares a
nivel de los cuadrantes inferiores. Entre un 43%-74% presentan signos sugestivos de
cronicidad con lineas de demarcacion, incremento de la viscosidad del liquido
subretiniano, macroquistes y aspecto liso y atrofico de la retina ®**. El manejo de ojos
con DR asintomatico es controversial. Los riesgos de las complicaciones durante el
tratamiento quirurgico debe sopesar el riesgo de progresion del DRR. Datos clinicos
publicados recientemente sugieren que el riesgo de progresion de los DRRs
asintomaticos es pequefio ****'*’. Por tanto, una opcién razonable es la observacion
hasta que la progresién es documentada o aparecen los sintomas ***'?’. Es muy
importante en estos casos la educacion del paciente, quienes deben reportar cualquier
cambio en el campo visual u otros sintomas que sugieran progresion del DRR.

Entre otras modalidades terapéuticas publicadas tenemos la realizacion de una barrera

12

con fotocoagulacién con laser en el margen posterior del DRRs asintomatico '** y la

cirugia escleral '%.

VII.1.4 Grado de Proliferacion Vitreorretiniana (PVR)

En nuestro estudio fueron excluidos DRRs con Proliferacién Vitreorretiniana superior
a grado B(Retina Society Classification ) '** .
Tanner y cols "' y Sharmay cols ' excluyen en sus estudios pacientes con PVR > B.

"7y Wickham y cols '"* excluyen pacientes con PVR > C.

Hotta y cols
En los casos de proliferacion vitreorretiniana severa (PVR > C1) las tasas de éxito varian
entre los diferentes reportes de un 33 a un 80% con un promedio del 60%. The Silicone
Oil Study * reporta una tasa de reaplicacion retiniana de un 60-80% y una AV mayor o
igual de 5/200 en un 38-45% de los casos y confirmé la superioridad del aceite de
silicona al SF6 como taponador intraocular. Sin embargo no se encontraron ventajas

significativas cuando el aceite de silicona fue comparado con C3F8, siendo igual de

eficaces en terminos de la tasa de reaplicacion o de sus resultados funcionales.
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VII.2 Discusion sobre el método quirurgico

. ~ 51 . ..
Desde que Jules Gonin en el afio 1919 °, estableciera a las roturas retinianas como

mecanismo patdégeno en el DRR, han habido numerosos cambios en la cirugia

vitreoretiniana, sin embargo este principio ha seguido siendo bésico en la cirugia de

reaplicacion retiniana.

Asi una cuidadosa exploracion y diagnostico de todas las roturas causales durante la

VPP es uno de los factores mas importante que influyen en los resultados.

Hemos de enfatizar en varios pasos de la técnica quirargica en esta serie:

En la VPP con tres puertas de entrada, se utiliz6 un sistema de visualizacion de
campo amplio (Ocular Instruments Inc, Bellevue, WA) con lentes de contacto de
130°. Estas lentes proveen una mayor vision panoramica que permite trabajar en
la periferia del fondo de ojo inclinando la lente.

Después de una vitrectomia central y meticulosa vitrectomia periférica, se
realiz6 indentacion escleral en los 360°, permitiendo la diseccion de la base del
vitreo y extraccion de toda la traccion vitrea sobre las roturas retinianas.

Las fuerzas del DRR y de su reaplicacion, fueron descritas por Machemer en
1984 . En su lectura Jacksoniana, el establece 3 condiciones para alcanzar la
reaplicacion retiniana: alivio de la traccion, alteracion de las corrientes
intraoculares y adhesion coriorretiniana, condiciones que pueden ser alcanzadas
con una VPP y aire.

El hecho que todos nuestros pacientes eran pseudofaquicos y el uso de la
indentacién escleral en los 360°, permitio una mejor vitrectomia periférica
incluyendo la base del vitreo y extraccion de la traccion vitrea sobre todas las
roturas retinianas en lugar de una simple reduccion de la traccidon sobre las
roturas retinianas periféricas como ocurre en la cirugia escleral.

Uso en todos los casos de Perfluoro-n-octano (CsF18), Adato-octa, Adatomed,
Manchen, Germany) en el polo posterior a través de una canula roma calibre 20,
para reaplicar la retina posterior y drenar el fluido subretiniano desde la parte
posterior a la parte anterior. No encontramos dificultad en el uso de Perfluoro-n-
octano y no tuvimos ningun caso de Perfluoro-n-octano residual.

Los perfluorocarbonos liquidos son utilizados con gran efectividad y seguridad

como manipulador intraoperatorio de los tejidos favoreciendo el empuje y
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reaplicacion de la retina en posicion supina del paciente y el drenaje del fluido
subretiniano '*° y su uso ha sido descrito en una serie de condiciones. Su tension
superficial relativamente elevada tiende a mantener el perfluorocarbono liquido
en una sola burbuja con cierta resistencia a pasar a través de una rotura retiniana.
Los perfluorocarbonos liquidos , tienen una baja viscosidad y son inyectadas y
aspiradas facilmente a través de canulas. Por otra parte son dptimamente claros
pero su indice de refraccion son diferente a las soluciones salinas, lo que
favorece su visualizacion durante la cirugia, permitiendo la diseccién de
membranas sin aberraciones Opticas utilizando las lentes convencionales.
Ademas no absorben las radiaciones que se utilizan para la endofotocoagulacion
y por lo tanto permite realizarla sin ninguna problematica *'. Una potencial
complicaciéon del uso de perfluorocarbonos liquidos es el paso al espacio
subretiniano a través de las roturas. La extraccion de este, es necesaria ya que la
burbuja en el espacio subretiniano tiene efectos toxicos sobre las células
fotorreceptoras. Es de gran importancia cuando los restos estdn en la zona
foveolar *%.

- Antes del intercambio por aire, marcamos las roturas retinianas con laser diodo y
revisamos cuidadosamente las esclerotomias, puesto que bajo aire su
identificacion es mas dificil.

- Posteriormente se procedi6 al intercambio fluido-aire, con aspiracion del fluido
subretiniano a través de una rotura retiniana. Es importante el drenaje completo
del fluido subretiniano a través de una rotura, para evitar la reapertura de las
roturas en el periodo postperatorio. No se realizaron retinotomias de drenaje.
Después del intercambio esperamos unos minutos para drenar el fluido residual
que se acumula en el polo posterior sobre la retina y permitir un secado
completo de la retina.

- La fotocogulacion de las roturas se realizd con 2 hileras de laser diodo
(transescleral y/o intraocular) utilizando spots continuos, a una potencia de
blanqueo. No se hizo fotocoagulacion con laser profilactico en 360°.

- Otro punto en el que hay que enfatizar, es el cierre cuidadoso de las
esclerotomias, para evitar la pérdida de aire durante el periodo postoperatorio.
Consideramos importante un maximo volumen de aire en la cavidad vitrea al

final de la cirugia. En aquellos casos en los cuales la presion intraocular era baja,
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deacuerdo a la percepcion del cirujano, se inyectd aire en la cavidad vitrea al

final del procedimiento.

VII1.3 Discusion sobre la necesidad de taponamiento de las roturas

inferiores.

Una potencial desventaja cuando tratamos los DRR con VPP son la necesidad de
posicionamiento postoperatorio. Cuando las roturas causales estan localizadas
inferiormente (entre hora 4 y hora 8), un problema inherente en el uso de la VPP es la
dificultad de mantener un taponado directo sobre las roturas inferiores durante al menos
8 dias usando los diferentes gases disponibles actualmente '° .

Sin embargo, el nimero minimo de dias en posicion prona, requeridos para asegurar el
taponado de las roturas inferiores no ha sido determinado.

Nuestra hipodtesis es que el manejo de los DRR pseudofaquicos con VPP sola, las
roturas retinianas necesitan ser taponadas durante un tiempo minimo (periodo critico de
tiempo) en las primeras horas del periodo postoperatorio, esencial para el desarrollo de
la adhesion coriorretiniana y que taponadores de larga duracion no proporcionan un
mejor resultado que el aire durante la VPP .

Nuestra hipdtesis surge de diferentes trabajos realizados en los afios recientes. Primero
nosotros disefiamos un estudio inicial para valorar la factibilidad de tratar roturas
inferiores en DRR pseudofaquicos con VPP sola sin indentacion escleral y taponadores
de larga duracion, no encontrando diferencias significativas en la tasa de reaplicacion
final entre VPP sola y VPP combinada con cirugia escleral (Martinez-Castillo V, datos
no publicados).

En el afio 2001, Tanner y cols ', publican un estudio prospectivo de una pequefia serie
(n=9) de DRR asociados a roturas inferiores tratados con VPP sin indentacion escleral
y gas o aceite de silicona como taponador, mostrando una tasa de reaplicacion
anatomica de 8/9 (89%) y concluyendo que la cirugia escleral pudiese ser evitada en
pacientes quienes tienen DRR asociados a roturas en la retina inferior.

En el afio 2004, Wickham y cols ''® , en un estudio retrospectivo de 86 pacientes con
DRR con roturas inferiores (faquicos, pseudofaquicos o afaquicos), comparan los
resultados anatdmicos de 2 tratamientos quirrgicos: Grupo A (n=41): VPP y gas (SFs0

CsFg) versus  Grupo B (n=45) : VPP, CE y gas. En ambos grupos se realizod
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posicionamiento postoperatorio. Entre los criterios de exclusion cabe destacar: cirugia
retiniana previa, PVR > grado C, desgarros retinianos gigantes, retinosquisis y casos

pediatricos. La tasa de reaplicacion a los 3 meses fue del 89% y 73% en el grupo Ay B
respectivamente (p=0.11). No se observaron diferencias estadisticas en la tasa de
complicaciones entre los dos grupos (p=0.819). La causa mas comun de falla del
tratamiento fue la Proliferacion Vitreorretiniana (PVR), 20% (n=9) en el grupo B
comparada con un 5% (n=2) en el grupo A y esta diferencia fue estadisticamente
significativa. La reaplicacion final fue del 95% y 93% en el grupo A y B
respectivamente, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas. Ellos
concluyen que los DRR asociados a roturas inferiores pueden ser tratados de forma
segura mediante VPP y gas, sin indentacion escleral.

Sharma y cols '’ publican un estudio comparativo de casos y controles, donde se
analizan los resultados anatdmicos y funcionales de la VPP sin indentacion escleral, de
48 pacientes consecutivos con DRR asociado a roturas inferiores versus 48 controles
con DRR sin roturas inferiores. Los criterios de exclusion fueron: desgarros retinianos
gigantes, didlisis retiniana, trauma, PVR > Grado B, retinosquisis y ojos operados
previamente de DRR. A todos los pacientes se les realizo una VPP, SF¢ , CsFg o aceite
de silicona como taponador y 7 dias de posicionamiento. Exito con una sola cirugia fue
alcanzado en el 81.3% en el grupo de DRR con roturas inferiores versus el 85.4% sin
roturas inferiores, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos. La tasa de éxito final fue de 95.8% para ambos grupos.

Nosotros observamos que en dos pacientes tratados mediante VPP sin indentacion
escleral y gases de larga duracion las roturas localizadas entre hora 5 y 7 no estaban
cubiertas por gas a las 24 horas de la cirugia (g, 35. Estos pacientes realizaron
solamente 1 dia de posicion prona y la retina se reaplicod sin complicaciones (Martinez-
Castillo V, datos no publicados).

Sobre las bases de estas observaciones nosotros decidimos usar aire para reducir la
morbilidad y una mas rapida recuperacion visual. El posicionamiento no deja de ser un
incoveniente y en el caso de pacientes con limitaciones fisicas o mentales el decubito

prono puede ser imposible de realizar.
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Figura 38. Rotura retiniana inferior no taponada

Segundo nosotros disefiamos un estudio comparativo con SFe al 20% como taponador
en pacientes con DRR pseudofaquicos con roturas inferiores para determinar si existen
diferencias en la tasa de reaplicacion final entre pacientes posicionados 1 dia y pacientes
posicionados 7 dias (Martinez- Castillo V. PPV alone with 24 hours prone posture for
the management of inferior breaks in primary pseudophakic retinal detachment. Paper
presented at: XXIVth Meeting of the Club Jules Gonin, September 12, 2004; Athens),
concluyendo que la VPP con SF¢ como taponador es igual de efectiva cuando el
posicionamiento es de 1 dia que cuando es de 7 dias .

Tercero, nosotros realizamos el presente estudio con una muestra de 15 pacientes
pseudofaquicos con roturas inferiores manejados mediante VPP con aire como
taponador y 24 HORAS DE DECUBITO PRONO '**. Importantes observaciones
clinicas surgen de este estudio. Primero, la mayoria de las roturas retinianas localizadas
entre las 4 y 5 horas y 7 y 8 horas fueron taponadas con aire cuando los pacientes
fueron examinados a las 24 horas. Segundo, las roturas retinianas localizadas mas
inferiormente , entre las 5 y 7 horas no estaban taponadas por aire en la visita de las 24

horas.
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Esto nos motivo a realizar otro estudio (n=40) tratado mediante VPP con aire como

taponador y SIN DECUBITO PRONO . Esta es la primera serie, en la cual las roturas

inferiores fueron manejados con VPP sola sin posicionamiento. En este grupo 9 de 83
roturas estaban localizadas en hora 6 . En todos estos casos el aire fue efectivo para la
reaplicacion retiniana.

En la visita de las 24 horas, se observd, que la cavidad vitrea contiene una media de
75% de aire (rango 60-90%)y 77% ( rango 60-90%) para los grupos con 24 HORAS
DE DECUBITO PRONO y SIN DECUBITO PRONO respectivamente. La duracion

del taponamiento de las roturas inferiores con aire fue de menos de 24 horas a 72 horas.
La cavidad vitrea tenia un 50% de aire durante una media de 3.8 dias y desaparecio
completamente en una media de 10.9 dias después de la cirugia.

El proceso de adhesion coriorretiniana no estuvo influenciado por la posicion de las
roturas y la reaplicacion fue alcanzada. Consideramos critico, determinar el periodo de
tiempo minimo necesario para una adecuada adhesion coriorretiniana, lo cual podemos
determinarlo observando una rotura en hora 6 y detectar el momento en que la rotura no
esta taponada. El periodo mas corto observado por nosotros fue de 3 horas.

Diferentes estudio experimentales °'° demuestran que es posible crear una adhesion
coriorretiniana efectiva durante las primeras 24 horas después de la aplicacion del laser,
dandonos la evidencia para justificar el posicionamiento durante 24 horas y de esta
forma conseguir una adhesion coriorretiniana efectiva. Yoon et al en 1988 *7
proporcionan evidencia experimental directa que la fotocoagulacion de argon azul-verde
produce una union entre la retina y el EPR, con una fuerza adhesiva superior a la normal
a las 24 horas del tratamiento. Ocho horas después del tratamiento, sélo presentaba
aproximadamente el 50% de su fuerza adhesiva normal. Después de 18 horas, la fuerza
adhesiva llegaba al 95% y tras 24 horas era del 140% de la normal. A los 5 dias, la
fuerza de adhesion alcanzé un méaximo de 230% de lo normal, descendiendo después a
aproximadamente el 190%. En muchos ojos comprobados més de 24 horas después del
tratamiento la retina se rasgo6 antes de separarse del epitelio pigmentado en la zona del
tratamiento, indicando que la adherencia coriorretiniana era mas fuerte que la fuerza
intrinseca del tejido retiniano. La fuerza adhesiva contintio incrementando gradualmente
durante 2 o 3 semanas tras la fotocoagulacion.

198

Kita et al ™, usando un nuevo método, midieron la fuerza adhesiva en ojos de conejos

vivos, observaron a las 24 horas 128% de su fuerza adhesiva normal y alcanzando el
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220% a los 6 meses. Folk et al »° | reportaron resultados similares en un modelo
experimental y en un ojo humano.

La adherencia precoz entre la retina y el EPR durante los primeros dias después de la
coagulacion no se debe probablemente a una respuesta celular, sino que puede deberse a

I o ;L. 1
un coagulo proteiniceo entre las capas histicas *' %

, compuesto de deshechos de los
fotorreceptores, membrana de Bruch y de las capas internas de la coroides, sustituido
mas tarde por una adherencia celular y la formacion de una cicatriz.

La fuerza adhesiva continua incrementando progresivamente y alcanza niveles dos

veces lo normal durante 2 o 3 semanas después del tratamiento.

En base a nuestras observaciones clinicas durante los ultimos 3 afios, podemos
puntualizar que hay 3 fases después de la fotocoagulacion: edema retiniano alrededor
del laser durante los primeros 5 dias, del dia 6 al 12-14 dias este edema desaparece y

finalmente del dia 12-14 se desarrolla la cicatriz coriorretiniana y la pigmentacion de la

misma (Figura 38)-
La necesidad del decubito durante estas primeras horas es para compensar la pérdida
de aire. La eficacia de un agente taponador descansa en su habilidad para contactar con

. 125-126
la retina

. En las roturas por encima de hora 5 y 7 no serd necesario el decubito.
Un factor clave en el desarrollo de la cicatriz coriorretiniana es la relacion entre las
roturas y el fluido residual en la cavidad vitrea.

En algunos ojos con roturas localizadas entre las 5 y 7 horas se realizé decubito supino
con el cuello extendido durante 30 minutos, para evitar que el fluido residual contacte
con el laser. Si las roturas estan localizadas posteriormente , ellas son mas féciles de
tratar ya que estan mas lejos de la base del vitreo (donde es dejado la mayor cantidad
del fluido residual durante la cirugia). Si la rotura esta localizada en hora 6, es muy

importante una meticulosa vitrectomia periférica y alrededor de las roturas para evitar el

contacto del fluido residual con los puntos del laser.
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Figura 38. Fotocoagulacion con ldaser. A :Segundo dia del postoperatorio: edema

retiniano alrededor del laser , B: Dia 12 del postoperatorio: cicatriz coriorretiniana.

Figura 34

Figura 3B
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VI11.4 Discusion sobre los resultados

1V.4.1 Discusion sobre la tasa de reaplicacion

La tasa de reaplicaciéon anatomica en el grupo tratado mediante VPP con aire como

taponador y 24 HORAS DE DECUBITO PRONO fue de 93.3% (n=14) después de un

procedimiento y 100% (n=15) en la visita de los 6 meses.

En el grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y SIN DECUBITO

PRONO Ia tasa de reaplicacion anatomica inicial fue del 90% (n=36) y la tasa de
reaplicacion final fue del 100% (n=40).

Hotta y cols ' publican una serie consecutiva de 27 ojos tratados con VPP, aire y
fotocoagulacion con laser sin indentacion escleral y posicionamiento de so6lo 24 horas.
A 21 ojos se les realizd lensectomia para permitir una mejor visualizacion. El éxito
primario y final obtenido fue del 89% y 100% respectivamente. Entre los criterios de

exclusion cabe mencionar: PVR superior a grado B (Retina Society Classification '**

)y
ojos con desgarros gigantes. El intervalo promedio del inicio de los sintomas a la cirugia
fue de 19.7 dias con un rango de 1 dia a 180 dias. No fueron excluidos DRR inferiores
cronicos. El periodo de seguimiento oscilaba entre 6 y 26 meses con un promedio de 11
meses. Cinco de los 27 pacientes presentaron DRRs faquicos con roturas inferiores.
Este grupo fueron tratados mediante VPP, lensectomia y aire obteniendo un éxito
primario del 60% (3/5). En 2 pacientes la retina se redesprendio. Uno de los pacientes
era una mujer de 72 afios con un DRR en su ojo derecho asociado con una rotura
inferior (hora 8), a la que se le realiz6 una VPP combinada con lensectomia. En el
quinto dia del postoperatorio, se observo fluido subretiniano en la parte inferior del ojo
y la reapertura de la rotura primaria, siendo tratada mediante cirugia escleral e inyeccion
de SF¢. El otro caso era un hombre de 76 afios con DRR en su ojo derecho asociado con
una rotura inferior (hora 4), quien referia alteracion visual de mas de 4 meses de
evolucién. Presentaba un DRR macula-off con una leve hemorragia vitrea y una AV de
0.07. Se le realizo una VPP con lensectomia y una semana después de la cirugia
primaria la retina se redesprendid por una rotura no detectada localizada en hora 10 en
la retina periférica y fue tratado mediante VPP.

Esta es la inica serie que se asemeja a la nuestra, donde evaluan DRRs asociados a
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roturas inferiores tratados con VPP con aire como taponador y 24 HORAS DE
DECUBITO PRONO.

La Tabla 24 muestra una lista de los resultados quirtrgicos de los estudios publicados
de 1a VPP sin cirugia escleral. En 1985, Escoffery et al ?, reportaron buenos resultados
de la VPP sin cirugia escleral en el tratamiento de los DRRs primarios (éxito anatomico
final del 93%), incluian dos casos con DRR con roturas inferiores. En este reporte, no
hay informacion sobre las caracteristicas de las roturas y los resultados anatémicos de
los casos. Interesantemente ellos utilizaron aire como taponador. Hotta etal '’y
Martinez-Castillo V et al '**"*7 (nuestras series) también usaron como taponador el
aire. Campo et al. ' usaron aire en 224 ojos y CsFs en 52 ojos. En los otros reportes > '
16,134-136 o6 utilizaron como taponadores gases ( SFs, C3Fg) o aceite de silicona. Los
criterios para el uso de los distintos taponadores no estan claros en los estudios
publicados. En el presente estudio, nuestra hipdtesis plantea el tratamiento de forma
eficaz de las roturas inferiores, en el DRRs primario, mediante VPP sin indentacion
escleral y aire como taponador. Este no es un estudio comparativo, pero la continuidad
de la serie de casos consecutivos y la consistencia de los protocolos quirtirgicos fue
crucial y estrictamente preservado. Nuestras tasas de éxito anatomico primario de
93,3% y 90% para los grupos con 24 HORAS DE DECUBITO PRONO y SIN
DECUBITO PRONO respectivamente son comparables positivamente con los estudios
previos en donde se realiz6 VPP con taponadores de larga duracion. Nosotros pensamos
que en casos seleccionados, los taponadores de larga duracion no proporcionan un

resultado quirargico mas optimo de la VPP que el aire como taponador.

A. Verdugo, 2007 154



Tabla 2 . Estudios publicados de VPP sin indentacion escleral

Afio ' n | Taponador % Exito % Exito PVR | AV>0.4

Primario | final % %

Escoffery et al. *

Van Effenterre

et al,

Hoing et al. 135

Heimann et al. °

Campo et al. ’

Brazitikos

Speicher et al. '®

Tanner et al.**
11

Hotta et al. 'V’

Wickham L et

alllS

Sharma A et

a1119

Martinez-

Castillo et al.**
133

Martinez-

Castillo et al. **
137

SF6=hexafluoruro de azufre, C3F8= perfluoropropano, AS= aceite de silicona.

** Roturas inferiores
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VI1.4.2 Discusion sobre las complicaciones

VI1.4.2.1 Discusion sobre las complicaciones intraoperatorias

El grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y 24 HORAS DE

DECUBITO PRONO no presentd complicaciones intraoperatorias.
El grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y SIN DECUBITO PRONO

las complicaciones intraoperatorias fueron : agrandamiento de 2 roturas (5%) (caso 1y
6), 3 roturas iatrogénicas observadas durante la VPP (7.5%) (casos 20, 24 y 25) y una
fotocoagulacion excesiva sobre la rotura retiniana (2.5%) (caso 35).

El mejor control intraoperatorio '° de la VPP cuando la comparamos con la cirugia
escleral es apoyado por la alta tasa de reaplicacion intraoperatoria, igualmente en casos
dificiles, alcanzado por el drenaje interno, el endotaponado y la retinopexia. Esto es
enfatizado ademas por la baja tasa de complicaciones intraoperatorias, siendo la mas
frecuentemente observada las roturas iatrogénicas (6% de casos en las series que
reportan esta complicacion) '°. Nuestras tasas de roturas iatrogénicas de 0% y 7.5% para
los grupos con 24 HORAS DE DECUBITO PRONO y SIN DECUBITO PRONO

respectivamente, son comparables con los estudios previos.

VI11.4.2.2 Discusion sobre las complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias en el grupo tratado mediante VPP con aire como

taponador y 24 HORAS DE DECUBITO PRONO fueron: un paciente (6.6%)

desarrollo una MER y en otro (6.6%) la retina se redesprendio6 en la segunda semana por
una rotura ( operculo) no detectada localizada en hora 6, anterior a la rotura primaria .

En el grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y SIN DECUBITO

PRONO las complicaciones postoperatorias fueron: 2 pacientes ( casos 10 y 18)
desarrollaron MER, a los 4 y 6 meses de operados, respectivamente. En 4 pacientes
(10%), la retina se redesprendié en el postoperatorio. Un paciente (2.5%) (caso 24)
desarrollo PVR. A este paciente se le realizo CE y VPP con aceite de silicona.

PVR es la causa mas frecuente de fracaso de la cirugia del DRR y ocurre en un 5-10%

de los ojos operados 3% Nuestra tasa de PVR (2.5%) (Figura 39) €s menor a la reportada
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139-141

por otros autores en casos no seleccionados , esto puede ser explicado por las

caracteristicas anatomicas de los DRRs y por la inclusion de DRRs con PVR > Grado B.

139 obtienen un 25% en DR tratados con crioterapia y Kon y cols. '** un

Bonnet y cols.
29% en DRRs complejos. En estudios mds recientes de DRRs asociados a roturas
inferiores, Tanner y cols ', Hotta y cols ''” y Wickhan y cols ''® reportan una tasa de
PVR de 0%, 3% y 5% respectivamente. La presentacion mas frecuente de la PVR es

2 Algunos estudios han

tras una cirugia de DRR correcta a las 2-6 semanas
identificado varios factores de riesgo para el desarrollo de PVR. Estos incluyen:
fracaso quirurgico previo, PVR preoperatoria, DRRs extensos, desgarros gigantes,
inflamacién, afaquia, retinopexia mediante crioterapia, hemorragia vitrea,
desprendimiento coroideo, persistencia de fluido subretiniano al menos dos dias tras la
cirugia etc '** "7 Varios autores ''®'*®, han descrito el uso de aire como factor
desencadenante de PVR postoperatoria, mientras que en nuestra serie no observamos
esta influencia. Aunque se conocen muchos factores, no estd claro cudl es el peso
especifico que tiene cada uno de ellos en el resultado final, lo cual es debido a que los
trabajos mas relevantes que abordan esto son retrospectivos, y los pocos prospectivos
publicados hasta la fecha, presentan limitaciones en su metodologia.

Tres pacientes (7.5%) (casos 20 ,27 y 33) presentaron redesprendimiento de la retina
debido a nuevas o no identificadas roturas de la retina. Al caso 20 se le realiz6 VPP y 3
roturas retinianas fueron tratadas. En este caso , el redesprendimiento fue debido a una
rotura no identificada anterior a la rotura primaria en hora 6. Una pequefia cantidad de
fluido se desarrollo el sexto dia e incremento lentamente durante 3 semanas
produciendo un pequeiio DR. Al caso 27 se le realiz6 VPP sin complicaciones. Dos
roturas superiores en hora 10 y hora 11.30 anteriores al ecuador y una rotura inferior en
hora 6 fueron identificadas y tratadas. En el caso 27, el redesprendimiento fue debido a
una rotura no tratada en hora 11 el dia 12 del postoperatorio. El caso 33, un DR inferior
de 2 cuadrantes con la macula off y un desgarro en herradura en hora 6.30 del tamafno
de 1 hora de reloj, fue tratado con VPP y aire como taponador sin complicaciones. A
este paciente se le redesprendio la retina en el noveno dia debido a un pequefio desgarro
en herradura cercano a la rotura primaria.

El andlisis de la literatura pudiese sugerir que un mayor numero de roturas
postoperatorias pueden ser encontradas tras la VPP comparada con la cirugia escleral.
No se puede realizar una distincion definitiva si la rotura, la cual es detectada

postoperatoriamente se ha desarrollado de novo o no ha sido detectada durante la
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cirugia. Sin embargo, si se postula que la mayoria de las roturas son identificadas
comparada a la cirugia escleral, no hay otra explicacion mas que estas roturas se
desarrollan después de la cirugia inicial. Entre los mecanismos posibles para el
desarrollo de nuevas roturas siguiendo VPP tenemos el toque accidental de la retina
durante la cirugia que mas tarde produce una rotura retiniana, desarrollo de nuevas
fuerzas tangenciales durante la formacion de la cicatriz, especialmente en la region de
las esclerotomias, fuerzas de contraccidon de la remanente corteza vitrea y la formacion y
contraccién de una MER y PVR 7.
Nuestras tasas de complicaciones postoperatorias son comparables con los estudios
previos.
De nuestro estudio, podemos recomendar para reducir la tasa de redesprendimiento,
los siguientes puntos:
- Exploracién preoperatoria detallada que nos permita localizar la(s) rotura(s) y
las zonas de traccidn vitreorretinianas vecinas.
- Intraoperatoriamente, debe realizarse indentacion escleral en los 360° y
localizacion de todas las roturas antes del intercambio fluido-aire, puesto que su

identificacion es mas dificil bajo aire.

VI11.4.3 Discusion sobre los resultados funcionales

En el grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y 24 HORAS DE
DECUBITO PRONO la mejor AV preoperatoria corregida oscilaba entre 0.05 a 0.8

con una media de 0.3. El 40% de los pacientes tenian una AV preoperatoria > 0.4. La
mejor AV postoperatoria corregida final en este grupo oscilaba entre 0.4 y 0.8 con una
media de 0.6. La media de la mejor AV final mejor6 significativamente respecto a la
mejor AV preoperatoria media (p< 0.01). El 100% de los pacientes tenian una AV
postoperatoria > 0.4.

El grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y SIN DECUBITO PRONO

la mejor AV preoperatoria corregida oscilaba entre 0.01 a 1 con una media de 0.32. El
37.5% de los pacientes tenian una AV preoperatoria > 0.4. La mejor AV postoperatoria
corregida final en este grupo oscilaba entre 0.1 y 1 con una media de 0.6. Igualmente, en

este grupo la media de la mejor AV final mejoro significativamente respecto a la mejor
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AV preoperatoria media (p < 0.01). EI 82.5% de los pacientes tenian una AV
postoperatoria > 0.4.

La prevalencia de buena AV postoperatoria final en nuestra serie fue mayor que en
estudios previos (AV> 0.4 en 100% y 82,5 % para los grupos con 24 HORAS DE
DECUBITO PRONO y SIN DECUBITO PRONO respectivamente). Resulta dificil
comparar directamente los resultados visuales en los diferentes reportes. El hecho, que
nuestros criterios de inclusion, no se limité6 a DRR complicados, hace que la media de
AV inicial de nuestros casos fuese mucho mejor que en la mayoria de las series previas.
Cuando en el grupo tratado mediante VPP con aire como taponador y SIN

DECUBITO PRONO, la AV fue dividida segtin el estado de la macula se observo que

los pacientes con desprendimiento macular menor de 14 dias mostraron mejor AV final
que estos con desprendimiento macular mayor de 14 dias (p=0.03).

Entre los factores predictores de la AV postoperatoria, esta la AV preoperatoria como
factor aislado mas importante. La duracion del levantamiento macular ha sido otro
factor preoperatorio involucrado en el grado de recuperacion visual postoperatoria asi

., L 64,148-151
como la extension del desprendimiento macular ™™

. La altura del desprendimiento
macular ha sido descrito '** como otro factor predictor de la AV final. Estos factores
predictores de la AV postoperatoria hacen dificil comparar los resultados visuales entre

los diferentes reportes.
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CAPITULO VIII
CONCLUSIONES
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VIII. CONCLUSIONES

1. La técnica de Vitrectomia via Pars Plana sin indentacion escleral y aire demostrd
ser efectiva en el Desprendimiento de la Retina Rhegmatdgeno Pseudofaquico
primario asociado a roturas inferiores.

2. Los resultados anatomicos y funcionales son satisfactorios, con una tasa de
reaplicacion andtomica inicial del 90 al 93.3% y una mejoria estadisticamente
significativa de la mejor AV corregida final en relacion a la preoperatoria.

3. Este estudio proporciona evidencia que dentro de las primeras horas del
postopeatorio se crea una adherencia coriorretiniana suficiente para el desarrollo
de una adhesion impermeable al paso de fluido, lo que nos permite reducir la
necesidad del posicionamiento postoperatorio y el uso de aire como taponador.

4. Nuestra tasa de complicaciones tanto intraoperatorias como postoperatorias son
comparables positivamente con los estudios previos en donde se realiz6 VPP

con taponadores de larga duracion y posicionamiento postoperatorio.
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