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l) Introduoc16n, 

Datos epidemiológicos actualizadoo, estiman que el núme­

ro total de ciogoa en todo el mundo es de 16 millones de pero~ 

nao, cifra que según cálculos de expertos epidemiologoa, ae 1n 
orementará a 20 milloneo a finales de ésto oiglo. 

Lnn cnuona de oeguera non predominantemente biol6gicae, 

aunque on cicrtaa onfennedndea co;no el tracoma y la qucrntomn­

lacia deoempeBan un papel muy importante loo factoreo aocialee. 

Dentro do laa co.uouo biol6gicua, encontrnmoa busicnmonte al -­

glaucoma y lu ret1uopatia díabéticu on eotndiou finalea compl! 

cada con una hemorragia vítrea. :-Jiu duda, ln rctinopat!a diu­

bática, aerd ln primera cauon de ceguera en pocoa a!laa máo, t2 

mando on cuenta que con lou nul!voa tratamientos, la. concienti­

zaai6n y lao mediduo proventivao tendientoa a tener mejor con2 

cimiento de la enfermedad, ln lou¡;evidud do 6atoa pacientes se 

ha incrementado conciderablomento, por lo tunto, el diabético 

vivo máa y aumenta ou r1eor,o de dconrroll&r una ret1nopatía -­

diabática con lao compl1cacionca inherentes a 6ata como la he­

morragia v!tren. 

Un tercio de loe enfermos que sufren hemorragia vítrea 

por retinopat!a diabática, quedarán ciegoa en el lapso de apl'!?_ 

x1madrunen te un afio. 

El tratnm!ento de ~ata complicaci6n ea eminentemente qU!_ 

rdrgico, Sin embargo, tradicionalmente y durante muchos aíloe, 

la cirugía del vítreo ha oido considerada por loa oftalmologoe 

como un terreno vedado y muy temido, sobre todo por la caren­

cia de aparatos eofiaticndoa y loe pobre reeultedoa de la ci­

rugía que bas1oamente persigue evitar las tracciones que ee -­

ejercen en la retina eliminando lna bandas de tracci~n v!treo­

rretinianao, el material opaco del vítreo y laa membranas pre­

rretinianas, 

Existe una serie de estudios extranjeros sobre t4cnicas, 
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prop6aitoa, complicaciones o resultados sobre hemorragia vítrea 

por retinopat!a diabética tratadas mediante vitreotom!a; sin 

embargo en M6xico, no contamos con eotudios propios al respecto 

que traten com amplitud éste tema, tomando en cuenta las oarac­

ter!eticns etnol6gicao de nuestra población, grados de control 

de la diabetes, tiompoa de ovoluci6n de ln hemorragia v!trca y 

en general factoreo inherentes a nuootro grudo de desarrollo, 

tipo do instrumentación utilizada y capacidad técnica en la ej~ 

cuoi6n de la cirug!a del vítreo, 

El objetivo dol presente trabajo, es dcmoatrar loo resul­

tadoo de la vitrectomíu vía para plana, como procedimiento qui­

r6.rgico en el tratamiento de la homorragitl vítrea por retinopa­

tía diabética en 40 enformoo atendidos on el oervicio de retina 

del Hoopi tal de Oftalmología del Centro Médico Nacional del - -

Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo comprendido 

de noviembre de 1983 u noviembre de 1984, con la finalidad de 

eotablecer nuestros propios parámetroo y criterios en la eelec­

ci6n del paciente y la realización de la vitrectom!a en pacien­

tes con hemorragia vítrea por retinoput!a diabética, De eata 

forma, ofrecer un futuro máe eepora.nzudor, 



ll) Aepeatoo anat6micoo, biotol6gicoe y fioiologicoe del vítreo 

Bl humor vítreo oo un teji,do introocular que en la mayo­

ría de loo mamiferoo eo un hidrogel que ocupa las 4 quinta• PB.!: 

toe del globo ocular y forma un ooporte oomio6lido pi!ro la reti 

na, permitiendo que la luz llegue a éotu y quo loe alimentoe oo 

difundan deodo ol cuerpo ciliar. 

Ee similar al humor ucuouo en uu propiedad de tranomi tir 

la luz, poro difiere on ouo propiedades fíaicuo. Ambos (vitreo 

y aauoeo) oon importantoo paro el metaboliomo y mantenimiento 

de ln preoi6n intrnocular. 

Su peao ea do 4.0 greunoe, eu volumen ea de 4.0 ml., eu -

contenido ucuooo es extremudnmonte elevado y oocila entro 98 y 

99~. Su denoidud varía ontr<! 1,0053 y 1,0089. Su pH es de apro­

ximadamente 7.5, su viocooidnd varía con la edad y con lns dis­

tintas regiones del vitroo, oinndo máo viecooo en la corteza 

que en la parte control, El valor dado u au viocooidnd intrín­

oeca es do 4,200 cm3/g, su índice do refrocoi6n eo inferior al 

del humor acuooo y varía entre 1,3345 y 1,3348, 

El humor vítreo esta unido al criotalino aproximadamente 

u l mm por detrae del ecuador, Ln unión forma un círculo sobre 

la superficie poetorior del crietulino (ligamento bialoidocap­

eular), La depreai6n formada por el cristalino en el humor ví­

treo eo la fosa patolar, El ligamento hialoidocapeular pasa 

centralmente, penetrando en la membrana pliouta. La plicata oe 

abre hacia un tubo, llamado canal de Cloquot, que corre poste­

riormente bacía la papila 6ptic!l, Eate canal de Oloquet es un 

remanente del vítreo primario, 

Alrededor del oanal do Oloquet exieton capas alternadas 

de oubstanciao 6pticamente deneao y traneparenteo, Biomicroe­

c6pioamente áatae estructurao, aparecen como bandas y lamini­

llao, El canal do Oloquot termina alrededor de la papila 6pti-
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ca como una adhesi6n glial circular do la retina do 3 a 4 mm, 

de diámetro que es la base vítrea pooterior o area da llarte­

giani, 

El límite anterior del humor vítreo, es una linea limi­

tante vítrea anterior normalmente indiscernible, que ea hace 

visible deepuee de la extrecoi6n de una catarata intracapeu­

lar, o cuando el espacio virtual entre el oristalino y esta 

membrana, se abre en presencia de un deoprendimiento anterior 

del vítreo (espacio de Berger o retrolenticular), El espacio 

virtual entre la z6nula y el cuerpo vítreo es denominada ca­

nal do Petit o espacio retrozonular. 

El vítreo ee el IÚlico gel que tiene doo diotintas fases, 

una líquida llamada humor vítreo y otra sólida de protoinao -

residuales, Estao faeee pueden eer oeparndao por centrifugaci6n 

(en e6lida y liquida). Las proteinae residuales son parecidas a 

la colágena o son miembros de la familia colágena. Dichas pro­

piedades han sido bien identifioedae por químicu, óptica eleo­

tr6nica1 difracción de rayou X y métodos do microscopia elect~ 

nioa, La colágena es responoable de su estado físico de gel y 

ee encuentra en una proporción de O, 011', 011 una mayor cantidad 

én la corteza vítrea, particularmente en le base del vítreo, 

Le colágena es destruida por expoeici6n a la colagenaea y 

pepsina, Es afectada en forma ligera por tripaina y alfaquimo­

tripsina, 

La fase l!quidu (humor vítreo), contiene un mucopolizeon­

rido ll81118do ácido bialur6nioo, cuyo peso molecular ee de 61,000 

a 331.0001 el ounl es el encargado de dar la viscosidad al bU• 

mor vítreo, 

Exceptuando el contenido de colágeno y de ácido hialur6-

nico, la compos1ci6n del vítreo es similar a la del humor acuo­

so, Segdn Maurice, exiete una libre difusi6n a travee de la su­

perficie de sepnreci6n entre el humor vítreo, 
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Dentro de los componentes inorgánicos que conotituyen al 

v!treo estan el sodio, potasio y cloruros principalmente, Loe 

principal~o componentes orgánicos, tonemoo el a~:un en un 98 a 

99\(, la cual ue encuentra en movimiento conota.nte y tptnl hacia 

udentro y hacia afuera en npror.im><dnmcnto 35mm3 /min. Exieten 

cálculoo que domueotro.n quo la mitad del agua del vítreo ea -

reemplazada. cudo. 10 El. 15 minutoo .. OtroG componentos orgánicos 

eon los p2utoinno, glucosa, eminoácidoo, ácidoe láctico y pi­

rúvico., etc. 

Young y !l8rnur, fuüron Jou prirneron en ougorir que lu PI'2 

taina fibrosa del cuorpo vítreo o vítrooina cr. coláecno. 1'sta 

substancia tiene un 18io\ de glicina, 8.4:( de prolina, 15.4~ de 

hidroxiprolina y pequeilaa cant1.dadcs de ciatina. La v!troeina 

tiene adornas loa miemue propied«den de difro.cci6n de loe rayoa 

X, aitunción que ea dada por el colágeno. 

En eu organización específica, la red col11geno-hialur6ni­

ca ea ronponHublo de lR catructura, el volumen y la distribu­

ción de lua células, aai como tambien de la transparencia del 

hwnor ví troo. 
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III) Historia de la cirugía del vítreo y de au inetrumentaci6n. 

El primer oftalmologo del que ne tienen referencias que 

realiz6 ma.nipulecionee quirúrgioao en el vítreo fue Von Graefe 

en 1863, quien por primera vez intent6 extraer un cuerpo oxtra­

fio intraocular alojado en el cuerpo vítreo, mediante unas pin­

zas introducidas a travee de la pare plana, habiendo realizado 

una reeeaci6n de lue membranas vítreas que se hubinn fonnado y 

que traccionabnn peligroonmente ln retina, ayudado por una aem 
ja de diociai6n. 

La cirugía del vítreo y de loa elementos aubeti tutos del 

mismo, evolucionaron lentitmento y loa oiguientoe 80 nl!oe fue­

ron eacasoe en nvnncce y publicaciones sobre éste tema, Bull 

(1888) y Ford (1890), efectuaron cirugía del vítreo siguiendo 

el procedimiento de Von Grnefo, Andrews (1900) utilizó suero 

eslino para restaurar el volumen intraocular por la pérdida -

del humor vítreo que acompañaba a la extracción do catarata, 

Deutschmann en 1906, os el primero en intentar una ciru­

gía de vítreo propiamonte dicha, para liberar un deaprendimie~ 

to de retina de la tracción vítrea n la que estaba sometida, 

mediante la introducc16n de un pequeBo cuchillete por vía tran! 

esoleral. Ademaa fué el primero en emplear heterotranoplnnteo 

v!trooa de animnlea y acree humanos, 

Colline en 1908, postula la dilataoi6n pupilar en forma 

amplia para evitar complicacioneo como la cámara plana o los 

glaucom¡,s por cierre angular, En éste mismo aBo, Ohm, inicia 

la utilización de aire intravítreo pera tratar de reaplicar un 

desprendimiento de retina. 

Gonin en 1921, hizo tambien uao del corte de membranao 

vitreorretininnne pera la prevención del desprendimiento de re­

tine, asi mismo, reemplaza el vítreo empleando auero salino in­

troducido por la pera plana en loe ojoa fáquicoe y a traves de 
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la cámara anterior en afáquicos, 

Bufilí en 1927 realiza una vitroctom!a vía pare plana pa­

ra el tratamiento de un tipo de glaucoma, con el fin de drenar 

las bolseo posteriores de humor acuoso, quo causaban un despla­

zamiento del humor vítreo hacia adelante y un posible cierre 

del diafragma iridooristuliniano, Thorpe en 1934, inicia la vi­

si6n endoao6pica modin.nto un apnrnto de unos b mm. de diámetro 

a travos del cual so podian utilizar unas pequeñas tijeras pa­

ra lleglir a cortn.r las mombramrn vi treno y unno pinzas para po­

der tomar ouerpoa extraños intrnocullirea. Este inatrumento no 

lleg6 a prosperar por au comnlo jidnd y complicaciones posterio­

res. 

Mamoli en 1937, fuo el iniciador de la diatermia intravi­

trea, mediante una aguja, para roalizar una coagulación direc­

ta de unos deognrroo retinianos. 

Landeggor en 1950, combinó la extracción do Clitaratas con 

la aspiración del fluido opaco del vitreo, Sin embargo a pesar 

del áxi to obtenido en varios pflciontes, este procedimiento se 

vi6 que era de una utilidad limitada nl comprobarse posterior­

mente, que la mayor!u de ástue opacidades remitían expontánea­

mente. 

En 1959 Hayano y Yoshino, hicieron uso por primera vez 

de una substancia nuevu como substituto del v!treo llamada poli 

vinilpirrolidona, un líquido artificial, de alta viscosidad y 

con buena tolerancia en el tratruniento de desprendimientos de 

retina, pero que en ocncionos podía llegar a formar fibras mem­

branosas. 

En 1960 Miohaelaon, con un cuchillo de diecisi6n introdu­

cido a travea de la pare plana, corta unas membranas opacas del 

v! treo con control biomicrosc6pico. 

Widder en 1962, demostró mediante técnicas radioactivas 

que el suero salino utilizado como eobetituto del vítreo era 
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reemplazado rnpidamente por fluidos de origen endocular, El BU! 

ro salino es uno de loe substitutos menos t6xicoe y de mejor t2 

lerancia para todas lao estructuras del globo ocular. 

Norton en 1965, Schepene en 1967 y Freeman en 1970 emple­

an en inyocci6n intrav!treo aire, como coadyuvante en el trata­

miento do desprundimientoo do retina con desgarros gigantea, 

Kasnor en 1968 (uno de loo verdaderos introductores de la 

moderna cirugía dPl vitreo), demootr6 que el ojo puede tolerar 

perfectamente unn vi troctomín total y eu posterior euboti tución 

salina, 

Scheponn y Freoman crean un nuevo tipo de ti jorne para 

seccionar bridas de la cavidad vítrea, con un sistema adaptado 

do in.fusión que mantiene la tenoi6n ocular correcta y un balón 

para podor readaptar la retina en caooe do desgarros gigantes 

de la misma. 

llognault, KHiti y Algvu1·e en 1971 y 1972, proponen un nu! 

vo oubstituto de alto peso molecular y do gran viscosidad obte­

nido a partir del cordón umbilirnl humano o de la cresta del -

gallo. Esto componente fortnHdo por molóculaa do ácido hialur6-

nioo se conoce cocoorcialmente con el nombre de Healon. Sin em­

bargo ee dice que aufre degradaci6n en un plazo de 4 a b sema­

nas deepuea de au inyección y laa recidivas en loe desprendimi­

entos de retina son relativamente frecuentes. Sin embargo en lo 

que ae refiere a cirugía del segmento anterior del ojo, eu fu­

turo es muy alentador. 

Machemor en 1971, crea el primer instrumento para la rea­

lización de vitrectom!a por la vía para plana, con un vitreoto­

mo con eietema de corto para aeocionar vítreo, sistema de aspi­

raci6n de vítreo aeccionado e infusión que permite realizar una 

limpieza de cavidad vítrea y tener ademas el ojo con un tono 

conetante para impedir eu colapso. Posteriormente implement6 un 

4o. sistema de endoiluminaclón adaptado por el mismo lilachemer 

en 1972, mediauto el ueo de fibras ópticas rsflectnntee de la 
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de la luz y provistas de un reflejo de alta intansidad. lllache­

mer es oonciderado como el padre do la cirugía del vítreo y 

fundador de lao t'cnicun modernas de vitrectoaúa a globO ce­

rrado. 
A partir de ésto momento (1972), se ha producido une rá­

pid~difusi6n de iníormac16n acerca de indicncionee, rcnul tados 

y complicaciones de cirugía da vítreo, Ello ha dado lugar al 

desarrollo de nuevos sistemas de inetrumentaci6n con grandes y 

variadaa modificaciones nl vitrootomo de Machemer. 

La inatrumentaci6n utilizada en el Hoapi tal de Oftalmo­

logía en lu rculizuci6n de la vi trectomía " 40 P"-Cientco trata­

dos :t:ué el ocutomo do O'Malloy, por lo que a continuaci6n ofec­

tuamoa una descripoi6n del mismo. 

En ein duda uno de los instrumentos más utilizados en el 

mundo, Fuá dioeílado y conotruido en 1974, consta de un diáme­

tro de 0.89ram que comprende 2 tubos concéntricos; un tubo exte:: 

no que terminu en forma redondeada y tiene una abertura oval y 

un tubo interno afilado que termina circulurmente, de modo que 

al cerrnrae sobre la abertura oval, cizalla todo lo que encuen­

tra y al mismo tiempo lo aspira, Este instrumento puede llevar 

acoplado un tubo de infuai6n por fuera de todo el conjunto. En 

nueetro Hospital, utilizamos infusi6n aparte, mediante una cá­

nula colocada a nivel de para plana fija a una inoiei6n esol•­

ral eugetada por suturas que finalmente se anudan. Esta cirugía 

se complementa con el uso de el oftalmoec6pio binocular indi­

reoto y lupa (Nikon) de 20 dioptriaa. 

El ocutome de O'Malley es uno de loe mejores sistemas de 

corte por guillotina y uno de los mejores para trabajar cerea 

de la retina. Su tamaflo es pequeflo, pesa poco y no representa 

problemas el,ctricos al cortar mediante un sistema neumático. 

Ademas, la amplitud del corte y el control de la succi6n y as­

piraci6n, hace que se puedan abordar todas las situaciones. 
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Por otro lado el equipo ee limpia y esteriliza con facilidad, 

Concluimos este capítulo mencionando que en loa Últimos 

a~oe, han aparecido numerosos trabajos que intentan perfeccio­

nar las donicaa, la instrumentaci6n o definir mejor las indi­

caciones, contraindicacionee y pronóstico do la cirugía del 

vítreo, De ésta manera ee definen mejor loe riea~oa quirúrgi­

cos y penni ten el tratamiento máa oficáz de urn1 variedad de 

alteraciones oculares aue antes en la mayor parte eran incu­

rables. 
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IV.) Técnica quirdrgica de la vi treotom!a v!a pare plana y de la 

diatermia intraoaular, 

Noeotroe preferimos la anestesia general en todoe nueatroa 

pacientea, ya quo nos permite efectuar traneoperatoriamente ci­

rugías nlternantoe dependiendo de loe hallazgos que ee vayan en­

contrando en el procodimiento quin1rgico, como non loa deepren­

dimientos de retina rhegmstogenos o por tracción, muy frecuentes 

en éste tipo de putoloeía, 

Ya con nuestro paciente bajo loa efectos de ln anestesia 

general y con rutina preoperatoria, ee colocu.n 2 riendas palpe­

bralee una superior y otra inferior con seda 5 ceros; peritomía 

perilímbicn inferior base f6rnix, en una extenoión de aproxima­

damente 160 grados, dol M de las IV al I! de laa VIII, con doe 

oorteo inferioreo diagonalea, con el fin do formar un colgajo 

en trapecio. 

Posteriormente se loculizu, diseca y fija el recto infe­

rior con aeda 2 ceroo (similar a la fijación de loe 4 rectos en 

cirugías de re tina), previamente ee fija el recto superior con 

una rienda de oedn 5 ceroa traneconjuntival. Posteriormente -

preparamos la vía transesclerociliar a travee de la para plana, 

efectuando una limpieza de la eeclera para evitar la penetra­

ción de células conjuntivalee en la cavidad vítrea a travee de 

la herida eeclerociliar, ya que favorecería la dieeminaoión de 

dichas célulE•B conjuntivalee y proliferaci6n fibrobláetica. 

En relación a esta incisión conjuntiva!, algunos ciruja­

nos prefieren efectuar una peritomía en 360 grados, otros en 

90 ó 100 grudoe y seleccionan cuadrantee dependiendo de au com2 

didad, adiestramiento, del tipo de instrumentaci6n a utilizar 

o bien pensando en la posibilidad de una cirugía combinada (de 

retina principalmente). Sin embargo, todos loe cirujanos coin­

ciden en efectuar colgajos conjuntivalee base f6rnix, pues el 
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colgajo baee en límbo dificulta la visibilidad del interior del 

globo ocular con el oftalmosc6pio indirecto. 

Se practica postcrionnente una cuidadosa hemostáeia con 

la punta de cautorio de bola, sobre todo en el sitio donde efe~ 

tuaremos lae inciuionea escleralee de entrada, las cuales son 

paralelas al limbo esclerocorneal a 3 mm aproximadamente en pa­

cientes áfacos y a 4 6 4.5 mm en pacientes fé.quicos, en una ex­

tensión de aproximadomen te 2 mm. 

Estas v!ae de entrada tambien varían en au localizaci6n 

dependiendo del gueto o habilidad del cirujano, de la inetru­

mentac16n que se utilice o do lea condiciones del globo ocular 

(cicatrices, fibroeie, DR, Etc.), Se prefiero utilizar en to­

dos loe casos le incieion eoclernl en sentido paralelo (una en 

el M de las IV y otra en el M de las Vlll) al limbo, la cual ei 

bien se le podria achacar mayor riesgo de herir vasos grueeoa 

ooroideoe 1 tiene la ventaja ele cumplir los requisi toe ele ho le­

sionar loo procesos ciliares, ni la ora serrata, ni la retina 6 

la baee del vítreo. 

Se coloca posteriormente un punto en "U" con ethibond 5 

ceros ajustado alrededor de la inciai6n escleral, acto seguido 

colocamos ln infuui6n (soluci6n ealina a la cual agregamos 20 

mgs de gentamicina por cada 250ml de soluci6n) 1 nneal inferior 

en el ojo derecho y temporal inferior en el ojo izquierdo. 8n 

la inciai6n contralaternl introducimos la cabeza del ocutome de 

0 1 Malley (prev.iamente descrito). Previa a esta 1ntroducci6n de 

la Cabeza del ocutome, se traza el ce.mino que debe seguir el 

vi treo tomo, atravezando 111 uven y la retina, inicialmente con 

una aguja del número 26 y posteriormente con una aguja número 

20. Reta Última tiene aproximadamente el mismo groaor que el -

vitreotomo que utilizamos. 

El instrumento penetrará directamente hacia el centro del 

globo ocular y desplazará su punta hasta unos 3 a 4 mm, detrae 

del orietnlino (en facas) para iniciar la vitrectom!a bajo con-
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trol visual con oftalmoac6pio indirecto, 

Cuando hay que actuar previamente en el orieteJ.ino, e• 

aoonee jable en trnr con un cuohillete por el ecuador de la lente 

con el fín de abrir la cápsula y facili tnr la entrada del vi­

treotomo. Si ee conoce la existencia de un desprendimiento re­

tiniano con el v.! treo o pacificado, oo debe de ser muy cauto al 

efectuar lae maniobras de vitrectomía. Se debe actuar basando­

ee en los datos obtenidos previamente por ecografía para evitar 

lesiones en la retina, 

Al extraer ol inetrumen to, hay que evitar que el o jo este 

hiperteneo. La presi6n debe de ser normal e incluso ee más sa­

ludable une ligera hipotonín para evitar que salga vítreo o te­

jido ciliar que ee incarcere en la herida, 

Se debe de cerrar el eiotema de infuei6n antes de sacar 

el vitreotomo y limpiar con ieopos o esponjas loe bordee de la 

herida, 

Debemos tener sumo cuidado de que no ee introdueca teji­

do epieeoleral en loe labios de la herl.de, pueo de lo contrario 

se podría provocar une epitelizaci6n de la cámara vítrea, 

Finalmente se cierre la inciei6n con el punto de ethibond 

precoloca.do en lne dos pe.raoentée10 eeclcralee y se suture la 

conjuntiva con catgut simple 6 ceros, 

Diatermia intraocular, 

Por aer un procedimiento que habitualmente ea utilizado 

como complemento de la cirugía del vítreo, en las siguientes li­

neas detallamos loe aspectoo más importantes de la diatermia 

intraocular. 

Habitual.mente tiene fino a hemostáticos y alguno11 auto re• 

la han utilizado para provocar una coagulaci6n diatlrmica en 

aoriorretina para sellar desgarros retinalea, 
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La. diatermia monopolflr aWtque efioáz puede ser peligrosa, 

puee el nervio 6pti~o puede conducir radiaoioneB y sufrir lasi~ 

nea irreparables, Es preferible utilizar un aiatema de diater­

mia bipolar, quo oe eficáa con intensidades inferiores y las 

radiaoioneo se limitan a m1a peque~a r.ona entre los dos elec­

trodoe, Su efecto en un merlio líquido e" mrís "e guro, 

En nuestro hospital utilizrunos 1~ diatennia monopolar 

{por eer ésta la inetrumentaci6n oon que contnmoa) practicwnen­

te con finea hemostáticos, ya que en el traneope1-atorio una de 

lao compliclicionee máo frecuentemente obaervadaa fu' la hemo­

rragia recidivante. 
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V) Selección del paciente candidato a vitrectomía. 

La vitrectomí~ tiene por finalidad tratar las complicaoio­

nee graves de la diabetes. Con ella no solo se pretende devol­

ver la transparencia a la cámara vítrea eliminando auu opucida­

dee y aubatituyendolus por aubatunciaa transparentes, sino que 

so suprimen, las roaooionea de las bundae y fibrillas que esti­

mulan la neovusculurizaci6n y provocan la rupturH, con la consi­

guiente hemorrue;in do es toa frágiles vaaos nooformlido~. 

Ahora bien, en ocnciones ~" difícil determinar loa p!ici­

entes que son cnndidatos para una vitrcctoruía, LR selección del 

paciente requiere unu cuidadosa evuluuoión preoperatoria. 

Dentro de ésta evaluación preoperatoria, deben de contro­

larse lo mejor posible l&u cifras de glicemia y prevenir las -

complicaciones preoperatorias y pootoperatorias. Ea fwidrunental 

el exámen físico general pare. descartcir laa pooibilidades do a;h 

teracionea si~t~micas. Lrr exploración general la debe de efec­

tuar un m6dico internü•tn y/o un onrdi6logo, que determinen las 

pooibilidadee de anestesia general del paciente. Como menciona­

mos anteriormente, ue prefiere utilizar anestesia general, Y"­

que se trata de una cirugia relativamente larga, que puede acam­

panarse do una serie de riesg?s quirúrgicoa, que aumentan el -

tiempo quirúrgico pot· ei:ruc,ino alternantes principalmente de 

retina, 

En reluci6n a la agudeza visual, ee un parámetro variable 

puea ocacionalm,nte, ae lim.itrr a percepción de luz, que traduce 

la existencia de aleuna función retiniana residual. Ahora bien 

oi existe PPL proponemos la cirugia aunque otros pariLne~ros de 

la exploraci6n oftalmológica no sean tan favorables, La local1-

zaoi6n de la luz, puede indicarnos que la retina ae encuentra 

aplicada, 

Tambien se deben de estudiar loa test de color, los feno-
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meno1 ent6pticoa, el test del rojo-azul, poder de diacrimina­

oi6n da 2 puntos luminosos, para deduoir el estado de la má­

cula y .formarnos une idea pron6stica de los resultados post­

opsr torioo. El hecho de que un paciente presente alteracio­

nes Lº loa test mencionados, no oería precisamente una contr~ 

iudicaci6n de la cirugía, oino man bien para tener un pron6s­

tio visual de3de antea que el paciente sea intervenido, 

El estado de le c6rnen, su trdlloparencia y espesor son 

imp rte.nteo, Anomaliaa en el eupeoor de ln misma hacen sospe­

cha:• la exietencia de al te raciones endotelio.leo que justifi­

car .. llll lo. aparici6n de 1ügunoo edemaa cornealoe pootopera­

tor. oa, 

El epitelio del diabético (epitelio corneal) oa muy -

frátil Y en el momento de la intorvenci6n con fo.cilidad se 

ede atiza y ae rompe, lo que dificulta lo. viaualizaci6n, te­

ni do en ocncionea que eliminarse en el tranaoperatorio. 

La rubeooia iridio (oomo lo demostramos en el presen­

te estudio) debo de concideraroe unu con traindicaci6n para 

la práctica de la vitrectom!a, ya que en un gran porcentaje 

ev lucion!ll\ a un glaucoma neovascular rnpidrunonte evolutivo, 

po.~ lo que debe de concidurarse un oigno alnrmunte que indi­

ca un mal pron6stico. 

En relaci6n a la cvoluci6n do la hemorragia vítrea, se 

ad i te en forma gen~rica que debe de esperarse un lapso de 6 

menen, antes de practicar la vitrectom!a, para darle tiempo 

alsu reabaorci6n expontánea. Sin embureo algunos cirujanos re­

f oren que si so tiene un conocimiento previo del paciente, no 

t ene objeto esperar 6 meses para efectuar una vitrcctom!a y 

a oneejan efeotuarlas tempranamente. Es aconsejable adelantar 

l cirugía en ciertos caeos comos 

a) Si ultraaonográficamente hay evidencia de una densi­

d d y localizaci6n que no permiten la reabeorci6n expontánea, 
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b) Cuando el otro ojo ea ciego y la visi6n del ojo afec­

tado no permite una autosuficiencia. 

e) Cuando en loe controles pori6dicos se aprecia un des­

prendimiento de retina por traoci6n, 

d) Si se organiza el vi treo oon la aparioi6n de membrenas 

que amenazan con complicaciones importantes. 

Dentro de otroo puntos, la tonometr!a ce importante paril.­

motro prooperatorio del paciente candidato a vi trectomía, ya 

que una ligera tendencia o prcdispoeici6n hiperteneiva no contri!; 

indican la intervención en forma absoluta, pero ha de conocerae 

convenientemente a f!n de evitar juicios err6neos on el postope­

ratorio. 

El oristalino debe de ser examinado cuidadoeumonte con la 

lámpara de hendidura; su trnnsparenoin facilita la visibilidad 

durante el noto quirúrgico, Ee de tenor en cuenta que las opaci­

dades eubcapsulares posteriores tienen tendencia a evolucionar 

en el postoperatorio y sogil.n las condiciones del paciente, por 

la faqueotom!e aun en opacidades poco importantes. Sin embargo 

esta desici6n debe de ser bien valorada, pues lae complioaoio­

nes oornealee de la vitrectom!a en un afáquico, oon más freouen­

tes y graves; aun más cuando la afáquia ea oimul.tánea con la 

vitreotom!a, 

El electrorretinograma ea fundamental para elaborar un 

pron6stico, Un electrorretinograma subnormal ee frecuento en la 

retinopatía diab6tica, aún en la no proliferativa y con ausen­

cia de potenciales oscilatorios, pero por ser una enfermedad -

eminentemente vascular ril.pidamente ae afecta la onda B. Da 

cualquier forma una alteraci6n de la onda B o eu ausencia, no 

son contrnindicHc16n formal para la vitrectom!a, pues puede ha­

ber la recuperaci6n visual de unas cent6eimas que permitan al 

paciente ser autoauficionte y deambular solo, 

La ecoul trasonograf!a e.porta valiosas infonnnoionee para 
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valorar lne opncidndee, la existencia de hipcrplasia prepapilar 

o prerretinal o do un desprendimiento de retina, lo cual modif! 

ficn el pron6stico y la dcoici6n do intervenir, En enfermos cu­

yn ocogrnfín noe indique que la retina eotn aplicada y el elec­

trorrotinogrrunn nen plano, la vitrectom!n no dará ro~ultado fil!! 

cionnl. El electrorrotinoRrama ea más importante en el diabtHi­

co y la ecografía en el no diabético. 

Indopendiontomonte de óataa neeverncionoe, son dos méto­

dos dingn6ot1con de vnlioeioima importancia en el pron6etico 

pootopcrntorio y en la desici6n quirúrgica. 
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VI) ANALISIS DE 40 OJOS DE PACIENTES DIABETICOS, OPERADOS llE­

DIANTB VITRBCTOMIA VIA PARS PLANA POR DIAGNOSTICO DE mnro­
RRAGIA VITREA POR RETINOPATIA DIABETICA. 

Sujetos y m~todoe. 

Revisamos loe expedienteo de 40 pncientee diab<lticoe a 

loe cuales se lea efectuó vitrectomía vía pare plana, por loe 

oftalm61ogos del servicio de retina del Hoopital do Oftalmolo­

gía del Centro M6dico Nacional del IMSS, en ur1 periodo compren­

dido del mee do noviembre de 1983 al moa de noviembre de 1984. 

Previamente ee deearrol16 unn serie de parámetros a eva­

luar con el fÍn de obtener el mayor nillnero de datos posibles, 

loe cuales fueron obtenidos de la historía clínica, eetudio -

inicial oftalmol6gico, nota de reviei6n, notas de evoluci6n, 

nota pootoperatoria y notlls de control subsecuente en la consll!. 

ta externa. 

Reeul tados. 

De estoe 40 casoe, 28 (70~) fueron hombree y 12 (30~) son 

mujeres, existiendo un rango de edad de 25 afios el menor y 71 

affos el mayor, oon promedio de 55 afioe y mediana de 57,5, Una 

gran proporci6n (40%) se encontraron en la 6a, decada de la -

vida, 

Esta serie incluy6 26 (65%) ojos izquierdos y solo 14 

(35~) ojos derechos. No hubO pacientes operados bilateralmente. 

En relaci6n al tipo de diabetes, 36 (90~) fueron del ti­

po II y 4 (10%) de diabetes juvenil ineulinodependientes. El t! 

ampo de evoluci6n de la diabetes tuvo un promedio de 16 alloe, 

con un rango que fue de 3 años el menor y de 30 afioe el mayor 

tiempo de evoluci6n. ~l grupo de lb a 20 anoe de evolucion de la 
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TIEMIO DE EVOLUCDN DE LA DIABETES 

35.0% 

PROMEDIO !6 
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TIPO DE DIABETES 

T 1 PO 1 1 3 6 90% 

T 11'0 1 4 lo% 

TOTAL 4 o 1 o ll % 

o o s 

DE RECIO l ·I 3 5 3 

IZQUIERms 2 6 (1 5 3 

TOTAL 4 o 100% 
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diabetes, tuvo el mayor número de pacientes 14 (35,:), seguido 

por el de 11 a 15 saos con un porcentaje de 17.5", siendo el 

grupo de ll a 20 al\os el máa importu.ntemente suscetible con el 

52, 5" del total de 40 paciente o. 

29 (72.5%) pucientea eotaban tratadoo exclueiv!Ullento con 

hipoglucemiantes orales; do 6stos 29 pacientes ol 90" controla­

dos con tolbutamida y ol 10% restante con glibenclrunida, 6(15") 
fueron insulinodepcndiontcu y 5 (12.5%) fueron de tratamiento 

combinado¡ inicialmente con tolbutumido. y posteriormente con i!l 

eulina, Este último tratrunien to con inouline. con un tiempo de 

utilizaci6n de 3 nños promedio, 

El grado de control; 22 pacientes (55%) tuvieron un buen 

control, oscilando sus glicemiae a cifras menores de 150 y un 

estado general prcoperútorio a¡¡.tiofactorio, 12 (30") tuvieron 

un grado de control malo, con cifras de m&e de 200 de glucosa 

y un mal est>tdo general prcoperatorio, teniendoac en ooacionee 

que suspender el tratrunien to quirúr~ico por deecompeneacionea 

importantes, l'inalmcnte 6 (15%) tuvieron un control regular, 

oscilando sus cifr<la de glicemiu entre 150 a 200 lll8 de glucosa, 

El grupo de control que noaotroa cntnlogamoa como bueno tuvo un 

promedio en años de ovoluci6n de la diabetes de 15. El grupo de 

control regular tuvo una durnci6n de au diabetes al momento de 

efectuar la vitrectomía de 16 al\oa y el grupo catalogado como 

de mal control do su metabolopat!n, tuvo wi promedio do evoluc! 

6n do su diabetes de 17 a!\oa, 

En relaci6n a enfermedades asociadas con diabetes, la hi­

pertenei6n arterial sistémica ae encontr6 en 35 (87,5~) pacien­

tes, Las nefropatiae ocuparon el 2o. lugar con un total de 26 

(65,:) cesoa, agrupadas en 6rden de importancia en urosepsie, -­

síndrome nefr6tico e insuficiencia renal con dialieia peritone­

al, 10 (25~) caeos cursaron con una neuropatia visceral y peri­

férioa1 el 17~ presentaron insuficiencia venosa periférica1 el 
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TllD DE TRAT AM!IWID 

INSULINA llllDGLUCEM, O RI 'IDLBUT. ·lNSUL. 

6 (153) 29 (72. 5\1(,) 5 (12.53) 

GRAOO DE CONTROL 

BU E NO REGULAR M.A LO 

22 (55. 03) 6 (15.(}%) 12 (30.Q%) 
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151' presont6 CBrdiopnt!a isquémica detectada por ECG en la va­

loración preoperatoriu por medicina interna¡ 25% cursó con - -

bronquitis cr6nica y un 10~ fínaliz6 con necrobiosie. 

El 100" cursó con rctinoputía diabetica gr&do IV según la 

clasificación del Dr. Zweng. En 18 pacientes el diagn6atico del 

grado de retinoput!a dinbétic~fu~ clínico, en 13 pucícntea por 

ecoul traaonogruffo y en 9 no se llc1'6 al diagn6atico de grado 

de retinopatia diabética. El grado de retinopatía diabética fué 

corroborado en el transcurso de ln vi tr~ctom!n en el 100%. 

18 (45%) ojos recibieron tr&tamiento con fotocoagulación 

previa a vitrectomia con lúaer de argón¡ 3 (7.5%) recibieron FO 

selectiva y 15 (37.5%) PFC. El 55% de loa pacientes no recibie­

ron dicho tratamiento. llint;uno de los pecientee recibió trata­

miento de pnnfotoCOE<guluci6n poetoperatoria. 

El tiempo de cvoluci6n de la hemorrugin vítrea¡ 25 (62.5%) 

ten!M un año de evoluci6n ( o un poco mi!e ), cuando fueron ope­

rados con esto procedimiento. 5 (12.5%) ojoa cursaron con 6 n 9 

meses al momento de efectuar la vi trectom!a¡ 4 (lO:t) con 2 af\oo; 

3 (7.5%) con 3 años y 3 ( 7,5~) con 4 años, 

Para la evaluaci6n de la agudeza visual, efectuamos 7 pa­

rámetros (AV al inicio de la hemorragia vítrea; AV previa a la 

vitrectom!a; AV en la primera consulta postvitrectom!a 8 a 15 

dina deapues de egresado; AV al meo de postoperctorio; AV a loe 

3, 6 meses y un afio de poetopcrutorio). La gran mayoría de loe 

pacienteo opBradoe, rebae6 loa 6 meaea al momento de hacer eata 

evaluación, algunos llegaron a un año de evoluci6n y otros más 

con promedio de 3 a 6 meses, En base a los pocoe ownbioa que 

existieron en la AV en lus consultas eubaecuentes durante los 

primeros 6 meses de postope~atorio y tomnndo en cuenta que no 

todos lleguron al afio de postvitrectom!a, decidimos efectuar la 

evaluaci6n de la AV desde lú presentada preoperatoriamente has­

ta la obtenida a los 6 meses de poatoperatorio. 
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40 (100.0 %)OJOS CURSARON CON RETll-OPAT!A DlABETlCA 
GRAOO IV (CLASIF!CACION DE ZWENG) 

TRATAMIENTO CDN FOTOCDAGULACIJN PREVITRECTOM!A 

!::Q TRATAOOS 22 ss.03 

P F C 15 37.5% 

TRATADOS 

LAS E R F C S .3 7.53 

ARGO N 

TOTAL 18 45.CJ3 
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TLE,\11'0 DE EVOLUCK)N DE L:\ llEi'vORRAG!J\ \'ITRcA, 

-· -

6 ~!ESES 5 12.53 

1 1\ÑJ 25 62.53 

2 ,\ÑJS 4 IO.O;~ 

~ Aib::i 3 7. 53 

4 Ai'DS 3 7.5% 

TOTAL 40 IOO.CJ% 
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Hubo mejorín en 14 (35%) ojoe, empeoraron 17 (42.5%) y 

permanecieron 1gua.l 9 (22.5") ojoe. La mejoría o empeoramiento 

fue de une linea o mil.e. 

De loe ojos operados 4 (10~) cursaban con rubeoois iridie 

anteo de efectuar la vitreotomía, los 4 desarrollaron glaucoma 

neovaacular en el poatoperatorio, 2 con CD antes de la vitrec­

tomia a loa 6 menea uno presentó 11111 y otro PL, loa 2 reatnntes 

con AV de MM preoperatoria evolucionaron a PL loe dos, 

12 (30") ojoe desarrollaron rubeoaie iridio en el poetop! 

ratorio. Ninguno presentaba glaucoma neovaacular preoperatorio. 

16 (40") ojos desarrollaron glaucoma neovuscular postoperatorio, 

incluyendo 4 con rubeosis preoperatoria y 12 con rubeoeis desa­

rrollada en el postoperatorio, 2 de estos ojos, fueron glaucomas 

de mecanismo combinado (áfaco-naovaacular), En relación a la 

evaluacion de la AV en este grupo, 6 (15%) evoluoionaron a NPL, 

5 (12,5%) a PL, 4 (1()%) a MM y 1 (2,5") a CD, 

8 (20") ojos desarrollaron otro tipo de glaucoma; de loe 

cuales 6 (15%) fueron glaucomae postafáquia, 2 de loe cuales ya 

fueron captados en la variable de glaucoma neovaecular postope­

ratorio y en los cuales presumimos un glaucoma de mecanismo co~ 

binado. 2 (5%) cursaron con GSAA probablemente par c&lulas fan­

tasmas ya que estos pacientes no tenia.n antecedentes previos de 

Blaucoma y presentaban una hemorragia vitres de más de un afta 

de evolución y sin antecedentes de neovaecularizaci6n de iris. 

1 (2,5%) de los 40 ojos ere áfaco previtrectomía, cursan­

do preoperatoriamente con una AV de PPL y una CV a loe 6 meses 

de 20/100, sin datos de glaucoma. 

8 (20%) de los ojos fueron operados en el transcurso de 

la vitrectomía de extracción de catarata con técnica intrecap­

eular y 4 (10%) ojos en un 2o, tiempo quirúrgico, 3 a 6 meses 

despues de la vitrectomia, 2 con técnica intraoapsular y 2 con 

extracapeuler, De estos 12 ojos operados de catarata, 6 deea-
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ENFERMEDADES MOCIADAS A DIABETES 

Hl9ertenslón Arterial Slstémlca .. ,, .• , .. 35 ........ ,,. 87.53 

Nefro1iatfas,., •. ,.,, .•.. ,.,., , . , ...•. , . , 26.,,,, • , .. , 65. 03 

Neuropatlas visceral y ¡Jerlférlca ....... LO .......... 25, 03 

Bror ¡ult(s Crónlca e ins. resiJ.,,,., , • , • !O.,,,,.,,.,, 25% 

!ns. Venosa l'eriférica .• ,,,,,,,,,,,,.,,,, 7.,,,,., •. , .17. 5% 

Cardlo11at[a lsquémica .•• , , •. , ..•• , , ••... 6., .. , •.•• ,. 15. 03 

Necroblosls •. ,,.,,,,., •..• , .•••••..•.. , 4 ..••• ,,, ••. 103 

Secuelas de A: V, C .•..•• , .•• , •• , , , , •. , .. 4 , ..••. , , •• , . 10. 03 

1\nemlns ...•. ,,,, ,,,,, ••. ,,,,, .. , ,,, .•. 3, ............ 7.53 
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rrollaron glaucoma postafaquia y dentro de éste mismo grupo 2 

con mecanismo combinado (áfaco y neovaeoular). 5 (12,5%) ojos 

á:t'acos quedaron con CD en la evaluacion final a los 6 meses, 

2 (5~) ojos con lt!I!, 2 (5%) oon PL, l (2,5") oon PPL, 1 (2.5%) 

oon NPL y 1 con una CV de 20/400, 

Hacemos incapi6 en que solo uno de éstos ojoa estaba co­

rregido, En 10 (83-33%) de loa 12 ojos oporHdos de catarata, se 

empleó la técnica intracapoulnr y en 2 (16.67~) con técnica - -

extracapsulnr. !lo cncontramoo cambios importantes on la AV fi­

nal de éstos dos grupos, 

11 (27, 5:') o jon cursuron con un DR todos por tracc16n y 

desgarros, Do 6otoa, 4 (lO)t) fueron DR intratables, 5 (12,5%) 

de 6ate grupo oura&ron con glaucoma neov&acular, Solo 7 (17,5%) 

fueron trutadoo con procetliaientos quirorgicos de cirugía de -

retina, La AV final de éoto grupo a loo 6 meeeo; 4 (l0,0'4)ojoe 

con PL,3(7,5") con NPL,1.(2,5%) con ~:11!, 1 (2,51') cou PH y 2 

( 5, 0,4) con CD, 

Las complicaciones tranovitreotom!a máe usualmente encon­

tradas fueronr la hemorragia vítrea recidivante en JO (75~) -

ojos, deegarroa en 6 (15~) ojos al momento de efectuar la vi­

trectom!a, al tratar de cortar bandas de tracci6n vi treorreti­

nianaa firmemente adheridas, Dichos desgarros fueron tratadoa 

tranaoperatoriumente con crioterapia e implante eacleral y en 

tres do ellos ademas con cerolaje, Existieron otras complica­

ciones en mucha menor proporción como desprendimientos coroi­

doos, hemorragia expulsiva, iridodialieis y una aplicaci6n de 

oortiooide intraocular nl tratarlo da apliourlo traneeptal, Es­

te paciente fu~ sometido nuevamente en el mismo tiempo quirúr­

gico 11 lavado de oámara vi trea, 
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EVALUACDN AV EN PACIENTES CDN D. R. (6 M) 

AV. Píll.DPER. AV. [()STOPER. 3 

CD PL 

PL PL 

CD PL 4 = lO 3 

P.PL PL 

Pl'L NPL 

CD Nl'L 3 = 7. 5 % 

20/80 Nl'L 

20/80 CD 
2 = 5. o 3 

MM CD 

MM MM l = 2. 5 % 

l'PL l'PL l = 2.5 % 

11 PACIENTES CDN DR [()R TR/\CCDN Y DES. 

4 DR. TOTALES lNTRAT 1\JJLES. 

5 OJOS CON DR. Y GL/\UCDM1\ NEOV 1\SCULAR 
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VII) D 1 e e u e i 6 n , 

.L.vo 40 pacieatoa de 6ete estudio fuoron ope1-adoe por te­

ner una hemorragia vítrea densa prooperatoriamente, algunos con 

traooi6n vi treorratiniana. El objetivo esencial de eu• tratamie!! 

to fu' olimnur el lll!lterial opaco del vítreo, luo bandas de tra.!!. 

oi6n vitreorretinill!lus y lae membr!illae prorrotiniunaa¡ con el -

f!n do ovi tar la rápida ovoluci6n hucia una ceguera y ofrecerles 

una pouibilided m~e de acr útilea " ei miamos, 

Do la eorie estudiada, 23 fuoron hombre~ y 12 mujeres, A 

esto respecto oxisten diecrepancios entre loo diferentes uutoree 

Hay algunoe que encuon tran uuh1 frecuencia en mujerea, otrce la 

encuentran en hombre¡¡, algunos mó.e no notan diferencias, Ronald 

llichols y su grupo en J.laltimore L!arilund, de 224 pacientes oe­

tudiados en eu serie, 119 (53.12~) fueron hombreo y 105 (46.88%) 

fuoron mujeres, Mnndelcorn, Blankonehip y !Wchemer del Bascon -

Palmar Eye Institute en ~~ami Florida, de 100 casos que estudian 

inoluyen 65 hombree y 35 mujeres, lil Centro Oftalmo16gico Barra­

quer en Eapafla, do 339 pacientes u los cualoa efectuaron vitrec­

tom!a por ésto mismo problema de retinopatíu diubética, el 63.01' 

fueron varones y solo el 37~ fueron mujeres, Algunoo más refie­

ren que en diabáticos juveniles y peraonao mayores de 71 af!oa, 

este tipo do intervenci6n os afila frecuento en mujeres. 

Oreemos (al menos en nuestro medio}, que el hombre ea más 

apático para llevar e cabo un tratamiento adecu11do de BU diabi&­

tee, por factores inherentes a su grado de desarrollo sooiocul­

tural, por lo que facilmente llegan c. complicaciones de retino­

pat:la diab~tica proliferativa con hemorragia vitres secundaria. 

Cuando esto sucede y al catar en etapa de productividad, tratan 

de aferrareo a cualquier situaci6n que lee ofresca mayor viei6n 

para el deeempefio de sus actividades. 

La edad de loe pacientes de nuestra serie, presento una 
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mediana de 57.5, La serie de Michels y cole presentan una medi! 

na de 53,0 mientras que l.tandeloorn y cole reportan una mediana 

de 51 años, similar a la mediana reportada por el Instituto Ba­

rraquer de España. A este reBpecto no existen variaciones entre 

loa diversos estudios, estando la mayor cantidad de pacientes 

en la 6a. década de la vida, con picos importantes en ln 5a y 

7a décadas de la vida, 

Tampoco existe prevalencia en relaci6n nl ojo afectado 

que en nuestra serie fue de 65% para el ojo izquierdo y 35% para 

el ojo derecho, !lo existe ninguna explicnci6n a eate hecho y en 

realidad no tiene importancia, ya que otraa series muestran PI'! 

valencia del ojo derecho. 

La gran mnyor:!a de loe pacientoe (90%) curso con diabétee 

tipo II y apenas un pequeño número (10%) con diabétee juvenil 

insulinodependiente, Esta última ae caracteriza por au desarro­

llo fulminante que determina en un alto porcentaje de casos ce­

guera precoz. Se menciona aai mismo que cuando la enfermedad ea 

diagnosticada antes de loe 30 años de edHd y presentan una evo­

luci6n de 5 años o menoe, el riesgo de oparici6n de una retino­

pat!a diabética ea de alrededor del 2~ por afio, Cuando la enfe! 

medod ea diagnosticada a pnrtir de los 30 años y lleva una evo­

luci6n similar a la anterior, el riesgo de la retinopat!a diab! 

tics es de alrededor del 7% anual. 

El tiempo de evoluci6n promedio de la diabetes en este -

estudio !ue de 16 al\os, No existen diferencias con otros repor­

tados que tratan el mismo tema. Vale la pena mencionar lo que 
2 refieren Kahn y Bradley en E.U. en 1975, que dicen que /

3 

partee de diabáticoe de más de 15 afioe de evoluc16n presentan 

retinopat!a diabática, 

Catalogamos en 3 grupos el grado de control de la diab'­

tee en estos pacientes, Estos tres gr'ddoe de oontrol de la dia­

be tee son definitivamente muy relativos, ya que practicamente 
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tomwnoe los datos a partir de eu control en el eervioio de re­

tina y de ou valoraci6n preoperatoria del servicio de medicina 

interna, tomando como buen control la preoentaci6n de cifras 

de gliccmia menores de 150 mee de glucosa en sangre y un esta­

do general satisfactorio. El control regular con cifrtta de glu­

cosa que hiban de 150 u 200 mge do glucoea en eangre sin alte­

racionee eietémicae. Mal control al presentar cifras que reba­

saban loe 200mgo de rrlucooa en eangre y un estado general defi­

ciente que en muchas ocacionoe fué motivo de euepenei6n de ci­

rugía, control por medicina interna (en ocaciones por meeee) y 

una programación quirúrgica, al controlarse el cuadro agudo. 

~l 87.5~ de loe pacientes cursaron con hipertenei6n eis­

témioa, que tambien en muchnu ocncioneo futl motivo de euopen­

si6n quirurgica, Aunndo a este cuadro las nefropat!ae ocuparon 

tambien un lugar importante con el 65~. Otras enfermedades -

derivadas de la diabétee fueron la neuropnt!a visceral y peri­

terica, insuficiencia venosa periferica, cardiopatía isqutlmica, 

necrobiooie, etc. Estos ¡JarlÍmetros eon Útilee para conocer el 

mal estado general que ¡iresentaron algunoo pacienteo y saber -

que la diaWtce, no eolo habia repercutido a nivel ocular eino 

twnbien a otroe niveles, En la serie de Mnndelcoru, Blankenebip 

y Maohemer de 100 caeos; 29 pacientes cursaron con HAS, 8 oon 

problemas cardiaooe, 14 con nefropatiae y 35 algúna otra a1te­

racidn diab,tica. 

El 100% de nuestra serie cursaron con retinopatía diab'­

tica, Utilizamos la clasificaci6n Zweng, que si no ea la mejor 

desde el punto de vista clínico, es sencilla y sobre todo ~til 

parn saber en que momento iniciar un tratamiento. En una serie 

de 663 casca de Mnchemer y Blankenship 1 el 97i' cure o con retin!!_ 

patía diab,tica proliferativa, Peyman, de 400 vitreotomiae rea­

lizadas; 179 correspondieron a retino:pat!a diabética y aparent! 

mente solo 18 con retinopátía diabética proliferntiva; de este 

grupo 10 preEentaron DR por traoci6n y 8 con retinopatía dia-
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b6tioa proliferativa unicamente. En éete grupo obtiene malos 

rell!ul tndoe:· 9NPL, 6 PL y 3 MM,, ya que estos pacientes desarro­

llaron una serie de· importw1teo camplicacioneu ¡.oatoperutoriae. 

18 pacientes de nuestra serie recibieron FO. De 6etoe el 

83.33% con PFC y el 16,67:' J.ICS preoporc.toriamente con laeer de 

arg6n, Ninguno recibi6 J.10 en el postoperatorio, ya que en mu­

chos caooo lo hemorragia peroieti6 y otnts veces no fueron aus­

cepti blee de tratrunJ.ento por lo avanzado do la retinopatía dia­

bática, o ln preaencin de un criotulino con opncidadeo en evo­

luci6n. Cuando la FC oe utiliza poatoperatoriamente, se pretende 

limitar lae complicncionca vaaculeroo en lo posible, Como aabe­

moe al efectuar una vitr•ctom!a, quitrunos una barrera que ea la 

hialoidea anterior, oxiatiendo entonces Unfi m1qor tendencü. a 

la proliferaci6n vaeculhr n ostructurue del acgmento anterior 

como el iris y el aparato de filtraci6n y finalmente a la apari­

ci&n de un glaucoma neovaecular. Este meoaniamo ee hace máe evi­

dente al quitar el cristalino, ya que se dico que existe pe.so 

libre de subatanciaa angiog~nicua a la cámara anterior, A todos 

eetoe rneonniomos oe suma el cuadro inflamatorio del proceso -

quirúrgico que hace más evidente la hipoxia existente, 

En relac16n al tiempo de evoluci6n de la hemorragia vi­

trea, el 62,5% de nuestra eerie, cursaba ya más de un año al mo­

mento de efectuarse la vitrectomía y solo el 12,5% cataban en 

el periodo de tiempo de evoluci6n aceptado por la mayoría de 

los autorea1 los 6 meses. El 25~ estaban entre loe 2 a 4 aftos 

de evoluci6n al eer operados, Mandelcorn y cole., en su reporte 

de 100 oasoe presentaron un periodo de 7 meaos promedio en la 

evoluci6n de la hemorragia vítrea de sua paci€ntes al ser ope­

rados, habiendo obtenido una mejoria vieual en el 491'. Michele 

y aols,, de loa 248 ojos operados todoo se encontraron en los 

6 meses promedio de evoluoi6n de la hemorragia vítrea, habiendo 

en el 78% de sue pacientes, V.achemer y Bl!lllkenahip en una grall 
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OPERADOS Dll CATARATA 

TBANSVITHEOTOMIA ......... ,, •• 8 .............. ,.20(. 

BN UN 2o, TIEMPO QX, • , ••• , • , ,4. , •• , •• , , , , , , ••• l.~ 

TOTAL ................... 12 ................ 30(. 

GLAUCOMA POSTAFAQUIA ••••••••• 6.,,,,,,,,,,,,,,,15(. 

10 ojoB (83.33f.) EICO 
2 ojoij (16,67f.) EECC 

RIJBROSIS Y GLAUCOMA llEOVASCULAR 

RUBBOSIS IBIDIS PREOPERATORIA,,,,,,,4.,,,,, ••• 10~ 

RUBBOSIS IRIDIS POSTOPERATORIA,,,,,12,,,,,,,,,JO~ 

GLAUOOMA NBOVASCULAR PREOPBRATORI0,.0 •••••• ,.,009' 

GLAUCOMA NBOVASOULAR POSTOPERATOR •• 16,,,,,,,,,40~ 
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EVf\LU,\CDN DE LA AGUDEZA VISUAL EN AFACDS (6 m) 

CIRUGIA AV. PIUDP. AV. FINAL 

E!CC TRANSVITRECIDMIA CD CD 
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EECC 2o.T!EMID QX. 20/80 MM 

E!CC 2o. T!EMID QX. MM MM 

EICC TR1\NSVlTRECmMlA 20/400 PL 

EECC 2o. TlEMID QX MM PL 

E!CC TRANSVITRECTOMIA l'PL l'PL 

EICC TR,\NSVITHEC'IOMlA CD NPL 

E!CC TRANSVlTRECTOMIA MM cv 20/400 

CD: 12. 53, MM: 5. 03, PL: S. 03, NPL: 5. o;i. 20/400: 2. ~;~ 
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serie de 663 ojos operadoo, tienen una mediana en tiempo de evg_ 

lución de 6 meaeo, con un éxito en el 50~ en hemorragias vítreas 

oimplos y un 25~ de éxito on hemorragiue vítreas con desprendi­

mientos de retina, 

Elaboramos 7 parámetros pera le evaluaci6n de le AV, to­

mando como AV inicial la detectada preoperatoriamentc y la AV 

final la tornada a loe 6 meoca del poetoperatorio, yn que un gran 

porcentaje de loe pacientes estudiados lleenron eolo a loo 6 me­

oee al momento de efectuar eote evaluaci6n. llubo mejoría en 35:¡41 

empeoraron 42,5~ y permanecieron sin crunbios el 22,5% de nuestra 

serie de 40 ojos. 

La serie del Dr. 14ichels y Colo,, (248 ojos), reporta me­

joría en el 78%, empeoraron 17% y el 4% no mostraron cambios, 

La serie del Dr. V.achomer y el Dr. Blnnkcnehip reporte un incr! 

monto visual del 50% en casos en los cuales la retina se encon­

traba aplicada y solamente un 25j4 de incremento visual en los 

cosos que curaeron con desprendimiento de retina. En una serie 

de 354 ojos que presenta el Instituto Barraquer do Eepafla refi! 

que el 53.4~ de loa ojoo obtuvieron una visi6n o~tiefactoria, 

pues como mínimo tuvieron capacidad para deambular, En el 46.6~ 

no obtuvieron áxito, 

10% de nuestra serie preaent6 rubeosis iridia preoperato­

ria que evolucionuron en el poatoperatorio a una rubeoais más 

agresiva y rapidamente evolutiva, Finalmente a un glaucoma neo­

vaecular. El 30~ de loa ojos opcrcdoa desarrollo rubeosie iridio 

poatoperatoria, detectada en promedio 3 meses deenuea de la vi­

trectom!a que tambien evoluciormron a eloucomu neovnsculur, No 

existieron glaucomaa neovasculares prcopcr>ltorios. Un total del 

40~ finalmente desarrollaron glaucoma neovascular. ~n la serie 

de lrlichela y cole., loe ojos con rubeoaie iridis preoperatoria 

cursaron comparativamente con ojos sin rubeoaia iridio con un 

reaultudo viouul malo. Similar dato refieren 11.achemer y Blank•!! 
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ehip en que 42~ de ojos de eu serie cursaron con rubeosis iri­

dia, y un 23% de ~atoa, desarrollaron glaucoma neovascular. 

12 (30%) ojos fueron oper'~dos de catarata; 8 (20~) tr-dlls­

operatoriam•nte y 4 (10~) en un 2o, tiempo quirúrgico, De eatoa 

12 (30%) ojos, 6 (15%) desarrollaron glaucoma postafaquia, En 

2 de estos ojos, el glauoomu fuó de mecanismo combinado (áfaco 

y neovascular), 

Existieron 2 casos de glaucoma secundario de ángulo abi­

erto, que atribuimos a c6lulae fantasmas, ya que estos pacientes 

no presentaban neovaacularizaci6n iridiana o angular; no tenian 

antecedentee de GPAA, ni de elevacioneo de la preei6n intraocu­

lar y cureabl!l.?l con una hemorraeia vítrea de un afio de evoluci6n 

aproximadamente. 

De estos 12 ojos operados de catarata, 10 (83.33%) fueron 

con téonicu intracupeular y 2 (16,67~) con técnica extraoapeu­

lar, en uno de loa oualee hubo ruptura de cápsula posterior. No 

hubo mayores diferencias en la AV final de este grupo, probabl~ 

mente por no aer suficientes loe ojos operados con extracci6n 

extraoapaular de catarata. Es importante mencionar que on la 

evaluaoi6n final de la AV de este grupo, e6lo uno de los paci­

entes dfacoe estaba corregido; el reato fue agudeza visual y no 

capacidad visual la evaluada finalmente, 

En la serie de Michela y cola., y en la de blachemer 1 -

Blanltenehip, ojos en los cuaJ.ee el cristalino fue extraido du­

rante la vitrectomía, tambien tuvieron p~eima evoluci6n 1 AV 

final, por la alta tendencia a desarrollar rubeosis iridis poe! 

operatoria y glaucoma neovaeculer. 
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VIII) e o n o 1 u s i o n e s 1 

1) La hemorragia vítrea ea una complicaoi6n muy frecuen­

te de la retinopatía diabética, 

2) La aeociaci6n de hemorragia vítrea y retinopat!a dia­

b~tioa proliferativa gliovaecular, aumenta en forma direotamea 

te proporcional al tiempo de evoluci6n de la hemorragia vitres, 

3) El estudio ecoul traeonográfi ca preoperatorio ea útil 

como pron6stico poatoporatorio que justifique la realizaci6n 

o contraindicaci6n de la cirugía, permitiendo prevenir de ante­

mano la poei bilidud do realizar cirugía de ro tina, 

4) el electrorrotinograma, ea un método diagnostico de 

valiosa importancia en el pronóstico poatoperatorio y en la 

decisión quirúrgica, 

5) El periodo de vigiluncia poatoperatoria a 6 meeea es 

útil para valorar el resultado del tratamiento quirurgioo rea­

lizado, 

6) Tal como se ha mencionado en otros estudios y ee corro­

bora en el presente, la presencia de rubeosia iridia condiciona 

muy mal pronóstico a corto plazo en caso de realizarce una vi­

trectom!a. 

7) Se ratifica la influcucia determinante de la afáquia 

quirúrgica tranavitrectomía, en la rápida evoluoi6n de la rubeo­

oia iridis poatoperatoria. 

8) La conclusión clínica útil y aplicable en loa :tuturoe 

pacientes a tratar, ea la tend~ncia a realizar vitrectomíaa tem 

pranae en pacientes sin rubeoeia iridis, utilizando diatermia 

intraocular y fotocoagulaci6n poetoperatoria, para ofrecer un 

beneficio real y evitar complicaciones inneceaariae. 

9) La presencia de DR por tracoi6n y deegarroe, ee una -

complicnci6n muy frecuente y compromete en forma importante el 

pronostico visual poetoperatorio, 
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