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1) Introduccidn. .

Datos epidemioldgicos amectualizaden, eatiman que el ntime-
Yo totsl de cisgoa en todo el munde es de 16 millones de persg
nas, cifrs que segin cdlcoulos de expertos epidemiclogos, ae in
crementard a 20 millones a finales de &ate aiglo.

Lap causns de oeguera pon predominantemente bioldgicas,
aungue en ciertss enfermedades como el tracoma ¥y la queratomn-
lacia desempefian un prpel muy importante loes foctores saciales.
Dentro de lae causas bloldégicns, encontramos basicamente al ~-
glaucoma y la retvinopatfa diabética en eptndios finalea compli
cada con wuna hemorragia vitrea., 5iun duda, la retinopatfa dio-
bpétice, serd lm primera causa de ceguers en pocos efics mda, to
mendo en cuenta que con lus nueves tratamientos, le conclenti~
zacibn y lac medidas preventives tendientes s tener mejor cong
cimiento de la enfermedad, la longevidud de éntos pucientes se
ha incrementado concidersblementie, por lo tunto, el dimbdético
vive mds y numenta su riespgo de desmrrollar una retinopatfa ==
diabftiva con las complicaciones inhorentes a ata como la ha-
morragis vitrea.

Un torcio de los enfermes que sufren hemorragia vitrea
por retinopatie dlabética, quedardn cisges en el lapso de apro
ximadamente un afio.

El tratomisnto do &sta complicmcién es eminentemente qui
rlirgico. Sin embargo, tradicionalmente y durante muchos afios,
la oirugfa del vi{treo ha sido considerada por los ofialmologos
como un {erreno vedado y muy temido, sobre todo por la caren~
cie de aparatos sofisticedos y los pobre resultados de la Ci-
rugfe que basicaments peraigue ovitar las traceiones gue 58 —-
djercen en la retina eliminando los bandas de traccidn vitreo-
rretintanes, el material opasco del vitreo y las membranss pre~
rratinianas,

Existe una serie de estudios extranjeros sobre técnicas,



propésitos, complicaciones o resultados sobre hemorragia vitrea
por retinopatfs diabética tratadas medimnte vitrectomfa; ein
embargo en México, no contamos con estudios propios al reapecto
que traten com amplitud éste tema, tomando en cuenta las carac~
ter{sticas etnoldgicun de nuestra poblacidn, grados de control
de la diabetes, tiempos de evolucidn de la hemorrsgia vitrea y
en general factores inherentes & nuestro grade de desarrollo,
tipo do instrumentacidén utilizada y capacidad técnice en la aja
cucién de la cirugie del vitreo,

El objetivo del presente trabnjo, es demootrar los resul-
tados de la vitrectomic via pars plana, como procedimiento qui-
rfirgico en el tratamiento de 1a hemorragin vitrea por retinopa-
tia diabética en 40 enfermos atendidos en el servicic de retina
del Hospital de Oftalmologim del Contro Médico Nacional del = =
Instituto Mexicano del Seguro Social, en un periodo comprendide
de noviembre de 1983 a noviembre de 1984, con la fipalidad de
establecer nuestros propios pardmetros y criterios en la selec-
c¢idn del paciente y la realizacién de la vitrectomia en paclen-
tes con hemorraglia vitrea por retinopastia diabética, De esta

forma, ofrecer un futuro wmée eeperamzador.



II) Aspecton enatémicos, histolégicos y fisiologicos del v{treo

El humor vitreo ep un tejido intraocular que en la mayo-
ria de lop memiferos es un hidrogel que ocupa las 4 quintas par
tes del globo ocular y forma un poporte samisdlido pdra le reti
na,; permitiendo que la luz llegue a éata y que lov alimentos se
difundan deede el cuerpo ciliar,

Es similar al humor uscucso en gu propiedad de {ransmitir
la luz, pero difiere cn gus propiededes fipicas, Amboe (vitreo
y acuoso) son importantes para el metebolismo y mantenimiento
de la presién intraocular.

5u pepo es do 4.0 gremos, su volumen eo de 4.0 ml., su -
contenido acuoso es extremadamente elevado y oscila entre 98 y
99%. Su deneidud varfa entre 1,0053 y 1,0089, Su pH es de apro-
ximadamentie 7,5, su viecosidad verfa con la edsd y con las dis-
tintes regiones dol vitrec, piendo mée viecoso on la corteza
que en la parte central, El valor dade a su viscosidnd intrin-
seca e de 4,200 cma/g. Su fndice de refracoién es inferior al
del humor acucso y var{a entre 1,3345 y 1,3348,

£l humoy vitreo esta unldo al crietalino aproximudamente
a 1 mm por detras dol ecuador, La unién forma un ¢f{rculo sobre
la superficie posterior del cristalino (ligamento hialoidocap-
sular), La depresidn formada por el cristalinc en el humor vi-
treo es la fosa patelar, El ligamento hialoldocapsular pasg ——
centralmente, penetrando en la membrena plicata., Le plicata se
abre hacia un tubo, llamedo canal de Cloguet, que corre poste-
riormente hacfa la papila éptice. Este conal de Cloquet es un
remanente del v{treo primario,

Alrededor del canel de Cloquet existen capas slternadas
de substanciae épticamente densas y transparentes., Biomicros-
cépioamente éstas estructuras, aparecen como bandas y lamini-
llas. El canal de Cloguet termina amlrededor de la papila dpti-



ca como una adhesidén glizl circular de la retina do 3 a 4 mm,
de didmetro que es la bape vitrea posterior o area de Marte-
glani,

El 1fmite anterior del huwor v{treo, es una linea limj-
tante vi{trea anterior normalmente indiscernible, que se hace
visible despues de le extracoién de una catarata intracapsu-
lar, o cuando el espacio virtuel entre el oristelino y esta
membrana, se abre en presencia de un desprendimiento anterior
del vitreo (espacio de Berger o retrolenticular), El espacio
virtual entre la zénula y el cuerpo vitreo es denominada ca-
nnl de Petit o espacio retrozonular.

El vitreo ep el (nico gel que tiene dop distintas fases,
una l{quida llamada humor vitreo y otra sflids de proteinas -
residuales, Estno feses pueden ser separadas por centrifugacidén
(en 86lida y lfquida), Lae proteinag residuales Bon parscidas a
1ls colfigenn o son miembros de la familiam coldgena, Dichas pro-
piedades hen sido bien identificedas por qufmica, éptica elec-
trénica, difracoién de rayos X y métodos de microscopia electrd
pica. Lle colégena es responsable de su estado fsico de gel y
86 encuentra en une proporcién de 0,0l%, en una mayor cantidad
én la corteza v{trem, particularmente en la bause del viireo.

La coldgena es destruida por expoeicién a la colagenasa ¥
pepeina. Bs afectads en forma ligera por tripsina y alfaquimo-
tripsina,

La fase l{quida (humor vitreo), contiene un mucopolizaca-
rido llamado Acido hialurénico, cuyo peso molecular es de 61,000
a 331.000, el cual es el encargado de dar la viecosidad al hu-
mor vitreo,

Exoeptuando el contenido de coldgeno y de dcido hialuré-
nico, la composicién del v{treo es similar a la del humor acuo-
80. Segfin Maurice, existe una libre difusién a traves de la su~-
perficie de separacidén entre el humor vitreo.
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Dentro de los componentes inorgénicos qus constituyen sl
vitreo estan el sodio, potasic y cloruros principalmente., Loe
principales componentes orgdnices, tenemon el agua en un 99 a
99%, la cual se encuentrs en movimiento conatante ¥y total hacie
#deniro y hacia afuera en sprorimudamento 85mm3/min. Exigten
cdloulos que depusetran que la mitad del agua del vitreo es ~
resmplesads cada 10 n 15 minuten. Otros componentes orgdnicos
von les proteinap, glucosa, eminodcides, dcidos léetico y pi-
rdvico, etc.

Young y M¥rnsr, fueron los primeros en sugerir que 1la prg
teina fibrosa del cuerpo vitreo o vitrosina ¢s coldgeno., BEsta
substancia tiene un 18% de glicina, 8,4% de prolina, 15.4% de
hidroxiprolina y peguefias cantidedes de cistina, La vitrosina
tiepe ademas los mismes propieduades de difroccidn de los rayoe
X, gituncidn que es dada por el coldgeno.

En su orgaanizacidn especifica, la red colagenc-himluréni-
¢a eps repponsuble de la c¢otructura, el volumen y la dietribu-
¢ibén de luas células, anei como tambien de la tranaparencia del

humer vitreo,
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I1I) Hiestoria de la cirugfa del vitreo y de su instrumentacién,

El primer oftelmologo del que se tienen referencias que
realizé manipulaciones quirirgicas en el vitreo fue Von Graefe
en 1863, quien por primera vez intent§ extraer un cuerpo extra-
fio intraocular alojudo en el cuerpo vitreo, mediante unas pin-
zas introducidas & traves de la pars plana, habiende realizado
una resaccién de lap membranas vi{treams que se habian formado y
que traccionaban peligropamente la retinas, ayudado por una agu
ja de diecisién.

La cirugfe del vitreo y de lon elementos substitutos del
mismo, evolucionaron lentamente y los siguientes 80 afiocs fue-
ron escesos en avances y publicaciones sobre éste tema., Bull
(1888) y Ford (1890), efectunron cirugfa del vitrec siguiendo
ol procedimiento de Von Graefe. Andrews (1900) utilizé suero
galino parg resteurar el volumen intrgocular por la pérdide -
del humor vitreo que acompafiaba a la extraccién de catarata,

Dautachmenn en 1906, es el primero en intentar una eiru-
gia de v{treo propiammente dicha, para liberar un desprendimien
to de retina de la traccidn vitrea a la que estaba eometida,
mediante la introduccién de un pequefio cuchillete por via trang
esoleral. Ademas fué el primero en emplear heterotransplantes
vitreos de animsles y scree humanoa,

Collins en 1908, postula la dilatacién pupilar en forma
amplia para evitar complicaciones como la oédmara plana o los
glaucomas por cierre angular, Bn éste mlsmo aflo, Ohm, inicia
le utilizacién de aire intravitreo para tratar de reaplicar un
desprendimiento de retina.

Gonin en 1921, hizo tambien uso del corte de membranas
vitreorretinianas para la prevencién del desprendimiento de re-
tina, asi mismo, reemplaza sl vi{treo empleando suero salino in-
troducido por la pars plana en los ojos féquicos y a traves de
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la cdmara anterior en afdquicos.

Bufilf en 1927 realiza una vitrectom{a v{a pars plana pa-
o el tratamlento de un tipo de glaucoma, con el fin de drenar
las bolsas posteriores de humor acuoso, que causaban un despla-
zamiento del humor v{treo hacia adelante y un posible cierre
del diafragmsa iridooristuliniano. Thorpe en 1934, inicla la vi-
s8ién endooodpica mediante un aparato de unos 6 mm, de didmetro
o traves del cual se podian utilizar unas pequefias tijeras pa-
ra llegur a cortar lap membranus vitreas y unas pinzas para po-
der tomsr ocuerpos extrafios intraoculares. Este instrumento no
1llegd a prosperar por su complejidad y complicaciones posterioc-
res.

Mamoli en 1937, fue el iniciador de la diatermia intravi-
trea, medisnte una agujm, para realizar una coagulacién direc-
ta de unos desgarros retinianos,

Landegger en 1950, combind la extraccién de cataratas con
la aspirscifén del fluido opaco del vitreo, Sin embargo a pesar
del éxito obtenido en varios punecientes, eate procedimiento se
vid que era de una utilidad limitnda al comprobarse posterior-
mente, que la mayorfa de éstus opacidades remitfan exponténea-
mente.

En 1959 Hayano y Yoshino, hicieron uso por primera vez
de una substancia nueva como substituto del v{treo llamada poli
vinilpirrelidona, un Liquido artificial, de alta viscosidad y
con buena tolerancia en el tratemiento de desprendimientos de
retina, pero que en ocaciones podfm llegar a formar fibras mem-
branosas.

En 1960 Micheelson, con un cuchillo de dipcisién introdu-
cido a traves de la pars plana, corta unas membranas opacas del
vitrso con control biomicrosedpico.

Widder en 1962, demostr$ mediante técnices radicactivas

que el suero salino utilizado como sobstituto del vitreo era
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reemplazado repidamente por fluidos de origen endocular., El sue
ro salino es uno de los substitutos menos téxicos y de mejor to
lerancia para todas lae estructuras del globo ocular.

Norton en 1965, Schepens en 1967 y Freeman en 1970 emple-
an en inyeccidn intravitrea aire, como coadyuvante eh el trata-
mionto de desprendimientos de retina con desgarros gigantes.

Kasnoer en 1968 (uno de loo verdederos introductores de la
moderna cirugfa del vitreo), demostré que el ojo puede tolerar
perfectamente una vitrectomf{a total y su posterior substitucidn
salina,

Schepens y Preeman crean un nuevo tipo de tijeras para
gsccionar bridas de la cavidad vitrea, con un sistema adaptade
de infusidén que manticne la tensidn ocular correcta y un balén
para poder readaptar la retina en casos de desgarroa gigantes
de la misma.

Regnault, Kisti y Algvere e¢n 1971 y 1972, proponen un nug
vo substituto de alto peso molecular y de gran viscosidad obte-~
nido & partir del cordén umbilical humano o de la cresta del =
gallo. Este componente formado por moléculas de &cido hialuré-
nico se conoce comercialmenta con el nombre de Healon, Sin em-
bargo se dice que sufre degradacién en un plazo de 4 a b gsema=-
nas despues de su inyeccién y las recfdivas en los desprendimi-
entos de retina son relativamente frecuentes, Sin embargo en le
que se refiere & cirugfa del segmento anterior del ojo, su fu-
turo es muy alentador.

Machemsxr en 1971, crea el primer instrumenito para la rea-
ligacién de vitrectomfa por la vfa pars plana, eon un vitreoto-
mo con sistema de corte para seccionar vitreo, sistema de aspl=-
racién de v{treo seccionado e infusién que permite realizar una
limpleza de cavidad vitrea y tener ademas el ojo con ua tono —-
constante para impedir su colapso. Posteriormente implementé un
40, sistema de endoiluminacién adaptado por el mismo Machemer
en 1972, medimute el uso de fibras dpticas reflectantes de la
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de la luz y provistas de un reflejo de alta intensidad. Mache-
mer s oanciderado_como el padre de la cirugia del vitreo y
fundador de las técnicns modernas de vitrectomfin a globo ce-
rredo.

A partir de é&ste momento (1972), se ha preducido una ré-
pldadifusidn de informacién acerca de indicaciones, resultados
y complicuciones de cirugfn de vi{treo. Ellc ha dado lugar al
desarrollo de nuevos sistemas de instrumentacidn con grandes y
variadas modificaciones al vitreotomo de Machemer.

La instrumentacién utilizadm en el Hospital de Oftalmo~-
logle en la realizucién de 1a vitrectomfa u 40 pucientes trata-
dos fué el ocutome de O'Malloy, por lo que o continuacién efec-
tuamos una descripoidén del mismo,

Be sin duda uno de los instrumentos mds utilizados en el
mundo. Pué disefiado y construido en 1974, consta de un didme-
tro de 0.89mm que comprende 2 tubos concéntricos; un tubo exter
no que termina en forma redondeade y tiene una abertura oval y
un tubo interno afilado que termina circularmente, de modo que
al cerrarse sobre la abertura oval, cizalle todo lo que encuen-
tra y al mismo tiempo lo aspira, Este instrumento puede llevar
acoplaede un tubo de infusidn por fuera de todo el conjunto. En
nuestro Hospital, utilizamos infusién aporte, mediante una cé-
nula coloceda & nivel de pars plann fija a una incimién escle-
ral sugetada por suturas que finalmente se anuden. Esta cirugia
se complementa con el uso de el oftalmoscépio binocular indi-
recto y lupa (Nikon) de 20 dioptrias.

ElL ocutome de 0'Melley es uno de los mejores sistemas de
corte por guillotina y uno de los mejorea para trabajar cerca
de la retina., Su tamufio es pequefio, pesa poco y no representa
problemas eléctrices al cortar mediante un sistema neumético,
Ademas, la amplitud del corte y el control de la succién y as-

piracién, hace que se puedan abordar todas las situaciones,
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Por otro lado el equipo me limpim y esteriliza con facilidad.

Concluimos este capftulo mencionando que en los ltimos
afios, hen aparecidb numerosos trabajos que intentan perfeccio-
ner 1as téonicas, le instrumentacidn o definir mejor las indi-~
caciones, contraindicaciones y pronéstico de la olruk[a del
vitreo. De éstmn manera se definen mejor los riesgos guinirgi-
cos y permiten el tratamiento més eficdz de unu variedad de
alteraciones oculares que antes e¢n la mayor parte eran incu-
rables.
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IV) Técnica quirfirgica de la vitrectomfe via pars plana y de la
diatermia intraoccular,

Nosotros preferimog la anestesia gereral en todos nuesiros
pacisntes, ya que nos permite efectuar tramsoperatoriemente ci-
rugfas alternantes dependiendo de los hallazgos que Be vayan en-
contrando en el procedimiento quirdrgico, como son los despren-
dimientos de retina rhegmatogenos o por traccidém, muy frecuentes
en &ste tipo de patologia.

Ya con nuestro paciente bajo los efectop de la anestesia
general y con rutina preoperatoria, se colocan 2 riendas palpe-
brales una superior y otra infeurior con sedn 5 ceros; peritomia
perilimbica inferior base férnix, en una extenpsién de aproxima-
demente 160 grados, del M de las IV al ¥ de las VIII, con dos
cortes inferiores diagonales, con el fin de formar un colgajo
en trapecio.

Posteriormente se loculizu, dlseca y fija el reoto infe-
rior con Beda 2 ceros (similar a la fijacidén de los 4 rectos en
cirugfas de retina), previamente se fija el recto supsrior con
una rienda de aeda 5 ceros transconjuntivel. Posteriormente ~
preparamos la via transesclerociliar a traves de la pars plana,
efectuando una limpieza de la esclers para evitar la penetra-
c¢idn de células conjuntivales en la cavided vitrea a traves de
la herida eaclerociliar, ya que favorecerim la diseminaocidn de
dtchas célulea conjuntiveles y proliferszcidn fibrobldstica.

En relacidn a esta incisién conjuntival, algunos ciruja-
nos prefieren efectuar una peritomfa en 360 gradoe, otros en
90 6 100 grudos y meleccionan cuadranten dependiendo de su comg
didad, adiestramiento, del tipo de instrumentacién a utilizar
o bien pensando en la posibilidad de una cirugfa combinada (de
retina principalmente). Sin embargo, todos los cirujanos coin-
ciden en efectuar colgajos conjuntivales base férnix, pues el



15

colgajo bape en limbo dificulta la visibilidad del interior del
globo ocular con el oftalmoscépio indirecto.

Se practica posteriormente una cuidadosa hemostdaia con
la punta de cauterio de bola, sobre todo en el sitio donde efec
tuaremos las incisiones esclerales de entrada, lee cuules son
paralelas sl limbo esclerocorneal a 3 mm aproximadamente en pa-
cientes dfucos y a 4 § 4.5 mm en pacientes fAquicos, en una ex-
tensién de aproximademente 2 mm.

Bstas vias de entrada tambien verfan en su localizacién
dependiendo del gusto o hebilidad del eirujano, de 1la instru-
mentectén que se utilice o de las condiciones del globo ocular
(cicatrices, fidbrosis, DR, Etc.), Se prefieres utilizar en to-
dos los casos la incision escleral en sentido paralelo (una en
el M de las IV y otra en el M de las V1II) al limbo, la cual ei
bien se le podria achacar mayor riesgo de herir vasos grucsos
coroideos, tiene la ventaja de cumplir los requisitos de ho le-
sionar los procesos ciliares, ni la ors serrata, ni la retina 4
la base del v{treo.

Se coloca posteriormente un punto en "U" con ethibond 5
cerog ajustado alrededor de la incieidn escleral, acto seguido
colocamos la infusidn (solucién salina a la cual agregamos 20
mge de gentamicine por cade 250ml de solucién), nasal inferior
en el ojo derecho y temporasl inferior en el ojo izquierdo. En
la incisidn contralateral introducimos la cabeza del ocutome de
0'Malley {previamente descrito). Previa & esta introduceién de
la Cabeza del ocutoma, se traze sl camino que debe seguir el
vitreotomo, atravezando la uvea y la retina, inicialmente con
una aguja del nimero 26 y posteriormente con una aguja nimero
20, Reta filtima tiene aproximadamente el mismo grosor gue el -
vitreotomo que utilizamos.

El instrumento penetrard directamente hacie el centro del
globo ocular y desplazard su punta hasta unos 3 a 4 mm, detras
del oristalino (en facos) para iniciar la vitrectomfa bajo con=-
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trol visual con oftalmoscépio indirscto.

Cuando hay que actuasr previamente en el cristelino, es
aconss jable entrar con un cuchillete por el scuador de la lente
con el £i{n de abrir la cdpsula y facilitar la entrada del vi-
treotomo. S5i Be conoce la exintencia de un desprendimiento re-
tiniano con el vi{treo opacificado, se debe de ser muy cauto al
efectuar las maniobras de vitrectom{a. Se debe actuar basando-
86 en los datos obtenidos previaments por ecograffia para evitar
lesiones en la retina.

Al extraer el inatrumento, hay que evitar gue el ojo ests
hipertenso. La presién debe de ser normel e inclueo 8s més sa-
ludable una ligera hipotonfa para evitar que salga vitreo o te=
jido ciliar que Be incarcere en la herida.

Se debe de cerrar el sintema de infusién antes de sacar
el vitreotomo y limpiar con isopos o easponjas los bordes de la
herida.

Debemos tener sumo cuidado de que no se introdusca teji-
do epiescleral en los labios de la heride, pues de lo contrario
se podrfa provocar una epitelizacién de la cédmara vitrea,

Finalmente se cierrs la incieidén con el punto de ethibond
precolocado sn las dos paracentésis esclerales y se sutura la

conjuntiva con catgut simple 6 ceros,

Diatermis intrasccular.

Por ser un procedimiento que hebitualmente es utilizado
como complemento de la cirugfa del vitreo, en las siguientes li-
neas detallamos los aspectos més importantes de la diatermia
intraocular,

Habitualmente tiene fines hemostdticos y algunos autores
la han utilizado para provocar una cosgulacién diatérmica en
coriorretina para sellar deagarros retinales.
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Ls diatermia monopelar aungue efiodz puede ser peligrosa,
pues ol nexvio §ptico pusde conducir radiaciones y sufrir lesig
nes irreparables, ‘és preferible utilizar un sistema do diaterw
mia bipolar, que ss eficds con intensidades inferiores y las
radiacionen se limiten a una pequefia zona entrs los dos alec-
trodoe. Su efecto on un medio 1lfquido es mdAs meguro,

Bn nuestro hospital utilizamos la diatermia monepolay
{por ser éata la instrumentacién con que contamos) pructicamen—
te con fines hemostdticos, ya gque en el transoperatorio una de
las complicuciones ufs frecusatements obsexrvadas fué la hemo-
rragia recidivante,
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V) Selecoidn del paciente candidato a vitrectom{a.

La vitrectomfﬁ tiene por finalidad tratar las complicacio-
nes gravea de la diabstes, Con slla no solo se pretende devol-
ver la {ransparencia a la cémara vi{trea sliminando sus opacida~-
des y substituyendolas por substuncias transparentes, sino que
se suprimen, las raacsiones de las bandas y fibrillam gue esti-
mulan la neovascularizacién y provocan la ruptura, con la consi-
guients hemorrugia do estos frédgiles vesos neoformudos.

Ahors blen, en ocaciones es diffcil determinar los paci-
entes que son candidatos para uns vitrecetomfa, La selaccidn del
paciente requiers una cuidadosa evuluaoién preoperutoria.

Dentro de €sta ovaluacidén precperatoria, deben de contro-
larse lo mejor posible law cifras de glicemia y pxevenir las -
complicaciones preoperatorias y postoperatorins, Eg fundamental
el exdmen fisico goneral parn descertar las posibilidades de al
teraciones sistémicas, La exploracién general la debe de efec-—
tuar un médico internista y/o un eardidlogo, que dsterminen las
posibilidades de anestesia general del paciente, Como menciona-
mos anteriormente, we prefiere utilizar aneatesia general, ya
que se¢ trata de una ecirugia relativamente laxrga, que pusde acom-
paflarse de uns serie de riesgos guirirgicos, que aumentan el -
tiempo quirQrgico por eirugims alternantes principalmente de
retina,

En relacién a la agudeza visual, es un pardmetro variable
pues ocacionalmente, se limite a percepcién de luz, que traduce
la existencia de slguna funeidn retinians residusl. Ahora bien
8l existe PPL proponemos la cirugia asunque otros parﬁmeﬁrou de
la exploracién oftalmolégica no sean tan favorables, La locali-
zaoién de la luz, puede indicarnos que la retina se encuentra
aplicade.

Tambien se deben de estudiar los test de color, los feno-
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menog entdpticos, ol test del rojo-azul, poder de discrimina-
cién(ds 2 puntos luminosos, para deducir el eatado de la mé-
cula|y formarnos una idea pronéstica de loe reaultados pogt-
operptorios. Bl hecho de que un puciente presente alteracio-
nes Fn los test mencionados, no serfa precisamente una contra
indie

ticog visual desde antes que ol paciente sea intervenido,

acidn de la cirugln, sino mas bien pars tener un pronés-

Bl estado de la cérnea, su transparencia y espesor son
impgrtanten, Anomalias en el espesor de la misma hacen sospe-
chal la existencia de alteraciones endoielianles que Justifi-
carfan la sparicidn de algunos edemas corneales poptopera-
torios.

El epitelio del diabético (epitelio corneal) es muy =
£ré

edematiza y se rompe, lo que dificulte le visualizacidn, te-

il y en el momento de la intervencién con facilidad se

nigndo en ocaciones gque eliminarse en el transoperatorio.

La rubsosis iridis (como lo demostramos en ol presen-
te lestudio) debe de conciderarse una contraindicacién para
la|prdctica de la vitrectom{a, ya gque en un gran porcentaje
evglucionan & un glaucoms neovascular rapidamente evolutivo,
por lo que debe de conciderarse un signo alarmante gque indi-
ce/un mal prondstico.

En relacidén a la evolucidn de la hemorragia vitrea, se
adnite en forma genérica gque debe de esperarse un lapso de 6
menes, antes de practicar la vitrectomfa, para darle tiempo
a sBu reabsorcidn exponténea. Sin embargo algunos cirujanos re=-
f£ieren que sl se tiene un conocimiento previo del paciente, no
tiene objeto esperar 6 meses para efectumr una vitrectomfa y
atonse jen efectuarlas tempranamente. Es aconsejable asdelantar
14 cirugfa en ciertos casos comot

a) 51 ultrasonogrificamente hay evidenciam de una densi-
did ¥ localizaoién que no permiten la reabsoreién exponténea.
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b) Cuando el otro ojo es ciego y la visidn del ojo afeo-
tado no permite una autosuficiencia.

¢) Cuendo en los controles periddicos se aprecia un des~
rrendimiento de retina por traccién.

d) Si se organiza el vitreo con la aparicién de membrenas
que amenazan con complicaciones importantes.

Dentro de otros puntos, la tonometrfa es importante pard-
metro preoperatorio del paclente candidato a vitrectomfa, ya
que una ligers tendencia o predisposicién hipertensiva no contra
indican la intervencidn en forma absoluta, pero ha de conocersae
convenientemente a fin de evitar jJuicios errdneos en el postope-
ratorio.

Bl eristalino debe de ser examinado cuidadosamente con la
lémpara de hendidura; su transparencia facilita la vieibilidad
durante el acto quirirgico. Es de tenor en cuenta que las opaci-
dedes aubcapsulares posteriores tienen tendencia a evolucionar
en el postoperatorio y sogin las condiciones del paciemte, por
la faguectom{e aun en opacidades poco importanies. Sin embargo
esta desicién debe de ser bien valorada, pues las compliocacio-
nes corneales de la vitrectomf{a en un afdquico, son mis freocuen-
toB y graves; aun més cuando la affquia es simulténea con la
vitrectom{a,

El electrorretinograma es fundamental para elaborar un
pronéstico, Un electrorretinograma subnormal ee frecuents en la
retinopat{a diabética, ailn en la no proliferativa y con ausen-—
cia de potenciales oscilatorios, pero por ser una enfermedad -
eminentemente vascular rdpidamente se ufecte la onda B, De
cualquier forma una alteracién de la onda B o su eusencia, no
son contraindicacidén formal para la vitrectomfs, pues puede hae
ber la recuperacién visual de unas centésimas que permiten al
paciente ser autosuficiente y deambular solo.

La ecoultrasonogrefia aporta valiosmas informaciones para
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valorar las opacidades, la existencia de hiperplasis prepapilar
o prerretinal o de un desprendimiento de retina, lo cual modifi
fica el prondstico y la desicidn de intervenir. En enfermos cu~
ya ecografin nos indigue que la retina esta aplicada y el elec-
trorretinograma sea plano, 1la vitrectomfa no dard ros&ltado fun
cional, El electrorrotinograma es mds importante en el diabéti-
co y la ecograff{a en el no diabético.

Indopendiontemente de éatas mseveruciones, son dos méto-
dos disgnéeticon de valiosipima importancia en el pronéstico
postoperatorio y en la desicidn quinirgica.
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VI) ANALISIS DE 40 0JOS DE PACIENTES DIABETICOS, OPERADOS ME-
DIANTE VITREGCTOMIA VIA PARS PLANA POR DIAGNOSTICO DE HEMO-
RRAGIA VITREA POR RETINOPATIA DIABETICA.

Sujetos y métodos.

Revisamos los expedientes de 40 paclientes diabéticos a
los cudles se les efectud vitrectomfa v{a pars plana, por los
oftalmbélogos del servicio de retina del Hospital de Oftalmolo-
gia dol Centro Médico Nacional del IMSS, en un periodo compren-
dido del mes de noviembre de 1983 al mes de noviembre de 1984.

Previamente se desarrolld unn serie de pardmetros a eve-
luar con el ffn de obtener el mayor nfimero de datos poeibles,
loe cualee fueron obtenidos de la historfa clfinica, estudio -
inicial oftalmolégico, nota de revisién, notas de evolucidn,
nota postoperatoria y notus de control subsecuente en la consul

te externa.

Resultados.

De estos 40 casos, 28 (70%4) fueron howbres y 12 (30%) son
mujeres, existiendo un rango de edad de 25 afios el menor y Tl
afios el mayor, con promedio de 55 afios y mediana de 57.5. Una
gran proporcién (40%) se encontraron en la 6a, decada de la -
vida,

Esta serie incluy$ 26 (65%#) ojos izquierdos y solo 14
(35%) ojos derechos, No hubo pacientes operndos bilateralmente,

En relacién al tipo de diabetes, 36 (90%) fueron del ti-
po II y 4 (10%) de diabetes juvenil inamulinodependientes, Bl ti
empo de evolucién de la diabstes tuvo un promedio de 16 aflos,
con un rango que fue de 3 afios el menor y de 30 afios el mayor

tiempo de evolucidn, E1 grupo de 16 a 20 afios de evolucion de la
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diabetes, tuvo el mayor nimero de pacientes 14 (35%), seguido
por el de 11 a 15 efios con un porcentaje de 17.5%, siendo el
grupo de 11 a 20 afios el més importuntemente suscetible con el
52,5% del total de 40 pacientes.

29 {72.5%) puclentes estaben tratedop exclusivamente con
hipoglucemiantes orales; de éstos 29 pacientes el 90% controla-
dos con tolbutamida y el 10% restante con glibenclamida, 6(15%)
fueron insulinodependientes y 5 (L2.9%) fueron de tratamiento
combinade; inlcielmente con tolhutomida y posteriormente con in
sulina, Este iltimo tratamiento con insuline con un tiempo de
utilizacién de 3 aflos promedio.

El grado de control; 22 pacientes {55%) tuvieron un buen
control, oscilando sus glicemias a cifras menores de 150 y un
estado general preoperstorio satisfectorio. 12 (30%) tuvieron
un grado de contrel malo, con cifras de mis de 200 de glucosa
y un mal estaudo general preoperstorio, teniendose en ocaciones
gque suspender el tratamiento quirirgico por descompensaciones
importantes, PFinalmente 6 (15%) tuvieron un control regular,
oscllando sus cifras de glicemia entre 150 a 200 mg de glucosa.
El grupo de control que nosotros catalogamos como bueno tuvo un
promedio en afios de evolucidén de la diabetes de 15. El grupo de
control reguler tuvo una duracién de su diavetes al momento de
efectuar la vitrectomfa de 16 afioB y el grupo catalogado como
de mal control de su metabolopat{a, tuvo un promedio de evoluci
én de su diabetes de 17 afios,

Bn relacién a enfermedades asociedas con diabetes, la hi-
pertensién arterial sistémica se encontré en 35 (87.5%) pacien~
tes, las nefropatiss ocuparon el 20, lugar ocon un total de 26
{65%) ceeos, agrupadas en drden de importancia en urosepsis, --
sindrome nefrético e insuficienciea renal con dialisis peritone-
al., 10 (25%) casos curaaron con una neuxopatia visceral y peri-
fériosy el LT% presentaron insuficiencia venosa periféricaj el
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15% presenté cordiopatia isquémica detectmda por ECG en la va-
loracidn precperatoriu por medicina interna; 25% cursé con ~ -
bronquitis crénica y un 10% finalizé con necroblosis.

El 1004 cursé con retinopstfa disbetice grado IV segin la
clasificacidn del Dr. Zweng. En 1B pacientes el diagndatico del
grado de retinopati{a diabéticafié clinico, en 13 pucientes por
ecoultrasonograf{a y en 9 no se llepS ol diagnéetice de grado
de retinopatfs diabética. El grado de retinopatis dinbética fué
corroborado en ¢l transcurso de la vitrectomia en el 100%,

18 (45%) ojos recibieron tratamiento con fotocoagulacidn
previs a vitrectomin con ldser de argdén; 3 (7.5%) recibleron FC
selectiva y 15 (37.5%) PPC. El 55% de los prclentes no recibie~
ron dicho tratamiento, Ninguno de los pecientes recibié trata-
miento de panfotocomgulucidn postoperatorie.

El tiempo de evolucidn de la hemorrugin vitrea; 25 (62.5%)
tenfan un afto de evolueidn { o un poco mds), cuando fueron ope-
rados con este procedimiento. 5 (12.5%) ojos cursaron con 6 a 9
meees al momento de efectuar la vitrectomfs; 4 (10%4) con 2 afice;
3 (7.5%) con 3 afios y 3 { 7.5%) con 4 afios.

Para la evaluacién de la agudeza visual, efectuamos 7 pa-
rdmetros (AV al inicio de la hemorrsgim vitrea; AV previa a la
vitrectom{a; AV en la primers consulita pestvitrectiomfa 8 a 15
dias despues de egresado; AV al mes de postoperatorio; AV a los
3, 6 meses ¥y un afio de postoperatorio). La gran mayoria de los
pacientes operados, rebasd los 6 meses al momento de hacer esta
evaluacidn, elgunoa llegsron o un afic de evolucién y otros nés
con promedic de 3 a 6 meses, En base & los pocos cambios que
existieron en la AV en lus consultas subsecuentes durante los
primeros 6 meses de postoperatorio y tomande en cuenta gue no
todos lleguron al afic de postvitrectomia, decidimos efectuar la
evaluacién de la AV deade lu presentads preoperatoriamente has~

ta la obtenida & los & meses de postoperatorio.



28

40 (100.0 %) 0J0S CURSARON QON RETINOPATIA DIABETICA
GRADO IV (CLASIFICACKON DE ZWENG)

TRATAMIENTO (ON FOTOQO AGULACION PREVITRECTOMIA

NO TRATADOS 22 35.0%

PFC 15 37.5%

TRATADOS

ARGON

TOTAL| 18 45.0,
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TIEMIO DE EVOLUCION DE LA HEMORRAGIA VITREA,

6 MUSHES 5 12,59,
1 AfD 25 62.5%
2 ANDS 4 10,07
3 ANDS 3 7.59
4 ANOS 3 7.5%
TOTAL 40 100, 0%
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Hubo mejoria en 14 (35%) ojos, empeoraron 17 (42.5%) y
permanecieron agual 9 (22,5%) ojos, L& mejoris o empecramiento
fue de una linea o mds,

De los ojos operados 4 (10%) cursaban con rubeceis iridis
antes de efectuar la vitrectom{a, los 4 desarrollaron glaucoms
neovascular en el poatoperatorio, 2 con CD antes de la vitrec~
tom{a & los 6 meses uno presentdé MM y otro PL, loa 2 reustantes
con AY de MM preoperatoria evolucionaron a PL los dos.

12 (30%) ojos desarrollaron rubeosis iridis en el postope
ratorio. Ninguno presentaba glaucoma neovascular preoperatorio.
16 (40%) ojos desarrollaron glaucoma neovascular postoperatorio,
incluyendo 4 con rubeosis preoperatoria y 12 con rubeosis desa-
rrollada en el postoperatorio. 2 de estos ojos, fuaron glaucomas
de mecanismo combinado (4faco-neovascular). En relacién a la
evaluacion de la AV en este grupo, 6 (15%) evolucionaron a NPL,
5 (12,5%) a PL, 4 (10%4) a MM y 1 (2,5%) a CD,

8 (204) ojos demarrollaron otro tipo de glaucoma; de los
cuales 6 (15%) fueron glaucomas postaféquia, 2 de los cuales ya
fueron captados en la variable de glaucoma neovascular postope-
ratorio y en los cuales presumimos un glaucoma de mecaniamo com
binado. 2 (5%) cursaron con GSAA probablemente por células fan-
tasmas ya que estos pacientes no tenian antecedentes previos de
glaucoms y presentaban una hemorragia vitrea de més de un afio
de evolucidn y sin antecedentes de neovascularizacién de iris.

1 (2.,5%) de los 40 ojos eras Afaco previtrectomfa, cursan-
do preoperatoriamente con una AV de PPL y una CV & los 6 meses
de 20/100, sin datos de glaucoma.

8 (20%4) de los ojos fueron operados en el transcursoc de
la vitrectomf{a de extruccidn de catarata con téenice intracap-
sular ¥y 4 (10%) ojos en un 20. tiempo quirtirgico, 3 a 6 meses
despues de la vitreectomia, 2 con téenica intracepsular y 2 con

extracapsular, De estos 12 ojos operados de catarata, 6 desa-
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rrollaron glaucoma postafaquia y dentro de éste mismo grupo 2
ooh mecanismo combinado (Afaco y neovasoular). 5 (12.5%) ojos
dfacos quedaron con CD en la evaluacion final a los & meses,
2 {5%) ojos con MM, 2 (5%) oon PL, 1 (2.5%) con PPL, 1 (2.5%)
con NPL y 1 con una CV de 20/400, !

Hacemos incapié en que solo uno de €stos ojos estaba co-
rregido. En 10 (83.33%) de los 12 ojos opersdos de catarata, se
empled la técnica intracapsular y en 2 {(16.67%) con técnica - -
extracapsular. lNo encontramos cambios importantes en la AV fi-
nal de éstos doB grupos.

11 (27.5%) ojos cursaron con un DR todos por traccidn y
desgarros. Do dptos, 4 (10#) fueron DR Intratables, $ (12,5%)
de éste grupo oursaron con glaucoma neovascular, Sole 7 (17.5%)
fueron tratados con procedimientos quirdrgicos de cirugfa de -
retina., La AV final de éste grupe & los 6 meses; 4 (10,0%)ojos
con PL, 3(7,54) con NPL,1(2.5%) con kN, 1 (2,5%) con PHL y 2
(5.04) con CD,

Las complicaciones transvitrectom{a mfs usualmente encon~
trades fueron: la hemorragia vitrea recidivante en 30 (75%) -
ojoe, desgurros en 6 (15%) ojos al momento de efectuar la vi-
trectomfa, al tratar de cortar bandas de traccidn vitreorreti-
nianas firmemente adheridas, Dichos desgarros fueron tratados
transoperatoriamente con crioterania e implante escleral y en
trea de ellos ademas con cerclaje. Existieron otres complica-
ciones en mucha menor proporcidn como desprendimientos corei-
deos, hemorrugia expulsiva, iridodirlisis y una aplicacién de
corticoide intraocular al tratarlo de aplioarlo transeptal, Bs=-
te paciente fué sometido nuevamente en el miamo tiempo quirdr-
gleo a lavado de ohmara vitrea.
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EVALUACION AV EN PACIENTES OOND.R, (6 M)

AV, PREOPER. AV. [OSTOPER. %
o)) PL
PL PL
co PL 4=109
PPL PL
PPL. NPL.
cD NPL 3=7.5%
20,80 NPL.
20780 oip)
2=509
MM an
MM MM i=259%
PPL PPL 1 =259

11 PACIENTES (ON DR FOR TRACCDN Y DES,
4 DR, TOTALES INTRATABLES,
3 0JOS (ON DR. Y GLAUGMA NEOVASCULAR
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ViII)biscusidn,

Lus 40 pacientes de déste estudio fuoron operados por te—
ner une hemorragie vitren densa preoperetoriamente, algunos con
traceién vitreorretiniana. Bl objetivo esencial de su/tratamien
to fué elimnar el material opaco del vitreo, lue bandus de trag
0ién vitreorretiniancs y 1ap membranas prerretinionas; con el -
£in de eviter la rfpida evolucién hacia una ceguers y ofrecerles
una posibilided més de ser Gtiles a si mismos.

Do la serie estudiade, 238 fuvron hombres y 12 mujeres. A
este respecto existen discrepancias entre los diferentes nutores
Hay algunoa que encuentran mis frecuencia en mujeres, otros la
encuentran en hombres, alguncs més no notan diferenciss. fonald
Hichels y su grupo en Baltimore Mariland, de 224 pacientes os-
tudiados en su serie, 119 {53.12%) fueron hombres y 105 (45.88%)
fuaron mujeren., Mandelcorn, Blankenship y Machemer del Bascon -
Palmer Bye Institute en Miami Florida, de 100 casos gque estudian
incluyen 65 hombres y 35 mujeres. Bl Centro Oftalmolégico Barra-
quer en Bapafin, de 339 pacientes a los cuales efectuaron vitrec-
tomfa por 4etec mismo problema de retinopat{n dimbética, el 63.0%
fueron varcnes y solo el 37% fueron mujeres. Algunos més refie-
ren que en dinbdticos juveniles y personas mayores de Tl aflos,
sote tipo de intervencidn es mfis frecuente en mujferes.

Creemos {al menos en nucstro medio), que el hombre es mds
apAtico para llevar a cabo un tratamiento adecundo de su diabé-
tes, por factores inherentes o su grado de dessrrollo sociocul-
tural, por lo que facilmente llegan & complicmciones de retino-
patia diabética proliferativa con hemorragia vitrea secundarfa.
Cuando esto sucede y &l estar en etaps de productividad, tratan
de aferrarse a cualquier situacién que les ofresca mayor visidn
pare ¢l desempefio de sus actividades.

La edad de los pacientes de nuestra serie, presento una
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mediana de 57.5. La serie de Michels y cols presentan una media
na d@e 53.0 mientras que Mandelcorn y cols reportan una mediana
de Sl afios, similar a la medimna reportada por el Imstituto Ba~
rraquer de Espafla. A este respecto no existen variaciones entre
los diversos estudios, estando la mayor cantidad de pacientes
en la 6a. década de la vida, con picos importantes en la 5a y
Ta décadus de la vida,

Tampoco existe prevalencia en relacidén al ojo afectado
que en nuestra gerie fue de 65% para el ojo izquierdo y 35% para
el ojo derecho. No existe ninguna explicacidn a eote hecho y en
realidad no tiene importancia, ya que otras series muestran pre
valencia del ojo derecho.

la gran mayor{a de los pacientes (90%) curso con diabétes
tipo II y apenas un pequefio nimero (10%) con diabétes juvenil
insulinodependiente. Esta dltima se caracteriza por su desarro-
110 fulminante que determinea en un alto porcentaje de casos ce~
guera precoz. Se menciona asi mismo que cuando la enfermedud es
diagnosticada antes de los 30 afioB de edad y presentan una evo=
lucién de 5 afios o menos, el riesgo de aparicidn de una retino-
pat{a diabética es de alrededor del 2% por efio, Cuando la enfer
medad es diagnosticada a partir de los 30 afios y lleva una evo-
lucién eimilar a 1la anterior, el riesgo de la retinopatie diabé
tica es de alrededor del 7% anuul,

El tiempo de evolucidn promedio de la diabetes en epte -
eatudio fue de 16 aflos, No existen diferencias con otros repor-
tedos que traten el mismo tema, Vale la pena mencionar lo que
refieren Kahn y Bradley en E,U, en 1975, que dicen que 2/3

partes de diabéticos de mds de 15 afios de evolucién presentan
retinopatfsa disbdtica.

Cataelogemos en 3 grupos el grado de control de la diabé-
tes en estos pacientes. Estos tres grados de control de le dia-

betes son definitivamente muy relativos, ye que practicamente
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tomumos los datos a partir de su control en el servicio de re-—
tina y de ou valoracién preoperatoria del sexrvicio de medicina
interna, tomando como buen control la presentacidn de cifras

de glicemia menores de 150 mge de glucosa en sBangre y un esta—
do general satisfactorio, El control regular con cifrus de glu~
cosa que hiban de 150 a 200 mge de glucosa en sangre sin alte—
raciones sistémicas. Mal control al presentar cifrus que reba-
saban los 200mgs de glucosa en sangre y un estado general defi-
ciente que en muchas ocacionea fué motivo de suspensién de ci-
rugfa, control por medicina interna (en ocaciones por meses) y
una programacién quirurgica, al controlarse el cuadro agudo.

K1 B7.5% @e los pacientes cursuron con hipertensién sis~
témica, que tambien en muchas ocaciones fud motivo de suspen-
pidn quirdrgica, Aunndo & este cuadro las nefropatfas ocuparon
tembien un lugar importente con el 65%, Otras enfermedades -
derivadas de la diabétes fueron la neuropatia visceral y peri-
ferica, insuficiencia venosa periferica, cardiopatia isquémica,
necrobiosis, etc. Estos pardmetros ason fitiles para conocer el
mal estado general que presentaron algunos pacientes y saber -
que la diabétes, no sole habia repercutido a nivel ocular sino
tambien e otros niveles, En la serie de Mandelcorn, Blankenship
y Machemer de 100 casos; 29 pacientes cursaron con HAS, 8 con
problemas cardiacos, 14 con nefropatias y 35 algtns otra alte-
racifn diabética.

El 100% de nuestra serie cursaron con retinopatia diabé-
tica. Utilizamos la clasificuciédn Zweng, que si no es la me jor
desde el punto de vista clfnico, es sencilla y sobre todo ¥til
pare saber ¢n que momento iniciar un tratamiento. En una serie
de 663 casos de Machemer y Blankenship, el 97% curso con reting
patia diabética proliferativa, Peyman, de 400 vitrectomias rea-
lizadas; 179 correspondieron a retinopati{a diabétioca y aparente
mente s0olo 18 con retinopatim diabética proliferativa; de este
grupc 10 precentaron DR por traccidn y 8 con retinopatia dia-
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bética proliferative unicamente, En &ste grupo obtiene malos
resultndoss 9NFL, 6 PL y 3 MM., ya que estos pacientes desarro-
1laron una serie de impertantes complicaciones postoperuntorias,

18 paciontes de nuestra serle recibieron FG. De &stos el
B3,33% con PFC y el 16.67% FCS preoperatoriamente com loser de
argén, Ninguno recibié ¥C en el postoperatorioc, ya que en mue
chos canos la hemorrapin persistié y otrus veces no fueron sus-
ceptibles de tratamlento por lo avenzado de la retinopatfs die~
bética, o la presencia de un criptslino con opacidades en evo-
lucidn. Cuando la PC se utilizs postoperatoriamente, se pretende
limitar las complicacicnes vagculares en lo posible, Como sabe~
mos 8l efectuar una vitrectom{m, quitmmos una barrera que es la
hisloides anterior, existiendo entonces unu mayor tendencia a
la proliferscién vascular a estructurss del segmento anterior
como el iris y el aparatc de filtracidn y finalmente a la apari~
¢ién de un glautoma neovapcular. Esteé mecanismo se hace més evi-
dente al quitar el cristalino, ya que se dice que existe paso
libre de substancias angiogénices a la cémara anterior. A todose
eptos mecanismos ss suma el cuadro inflsmatorio del proceso -
quirdrgico que hace mép evidente la hipoxia existente.

Epn relacifn al tiempo de evolucidn de la hemorragis vie
trea, el 62.5% de nuestra seris, cursaba ya més de un afic al mo-
mento de efectuarse la vitrectomfa y solo el 12,5% estaban en
el periodo de tiempo de evolucidn aceptado por la mayorfa ds
los autores: los 6 meses. Bl 25% sciaban entre lop 2 a 4 afios
de evolucién al ser operados, Mandelcorn y cols., en su reporte
de 100 cmeon presentaron un periocdo de 7 meses promedioc en lia
evelucién de la hemorragia vitrea de sus pacientes al ser ope-
rados, habiendo obtenide une mejoria visual en el 49%, Michels
¥ cols,, de los 248 ojos operados todos as encontraron en los
6 meses promedio ds evolucién de la hemorragia vitrea, habiendo

sn el 78% de sua pacientea, Machemer y Blankenship en una gran
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serie de 663 ojos operados, tienen una mediana en tiempo de evo
lucién de 6 meses, con un éxito en el 50% en hemorragies vitreas
aimples y un 25% de éxito en hemorragius v{treus con desprendi-—
mientos de retina,

Elaboramos 7 parémetros para la evaluacién de la AV, to-
mando como AV ipnicial la detectada preoperatoriamente y la AV
fingl la tommds a los 6 meses del postoperatorio, ya que un gran
porcentaje de los pacientes estudiados llegnron solo a loa 6 me-
ses 8l momento de efectuar esta evaluacién., Hubo mejorfn an 35%,
empeoraron 42,5% y permanecieron sin cambios el 22,5% de nuestra
serie de 40 ojos.

La serie del Dr, Michels y Cols., (248 ojos), reporta me-
joria en el 78%, empooraron 17% y el 4% no mostraron cambios.

La sgerie del Dr. Machemer y el Dr, Blankenship reporta un incxre
mento visual del 50% en casos en los cuales la retina ge encon-
traba aplicada y solgmente un 25% de incremento visual en los
casos que cursaron con desprendimiento de yetina. En una serie
de 354 ojos que presenta el Instituto Barraquer do Espafia refie
que el 53,4% de los ojos obtuvieron una visién sutisfactoria,
pues como minimo tuvieron capucidad para deambular, En el 46.6%
no obtuvieron éxito,

10% de nuestra serie present§ rubeosis iridis preoperato-
rie que evolucionaron en el postoperatorio a una rubeosis mis
egresive y rapldamente evolutiva, Finalmente a un glaucoma neo-
vascular, E1 304 de los ojos opercdos dssarrollo rubeosis iridis
poatoperatoria, detecteda en promedio 3 meses deenues de la vi-
trectom{s que tambien evolucionaron a glsucomz neovasculer, No
existieron glaucomas neovasculares preoperatorioe. Un total del
40% finalmente desarrollarcn glaucoma neovascular. En la gerie
de Michels y cola., los ojos con rubeosis iridis preoperatoria
cursaron comparativamente con ojos sin rubeosis iridis con un
resultudo visual malo. Similar dato refieren Machemer y Blanken
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ship en que 42% de o0jos de su serie cursaron con rubeosis iri-
dig, y un 23% de éstos, desarrollaron glaucoma neovascular,

12 (30%) ojos fueron operados de catarata; 8 (20%) trana-
operatoriamente y 4 (10%) en un 20, tiempo quirdrgico. De estos
12 (30%) ojos, 6 (15%) desarrollaron glaucoma postafaquia, Bn
2 de estos 0jos, el glaucomu fué de mecuanismo combinado (4faco
¥ neovascular),

Exigtieron 2 casos de glaucoma secundario de éngulo abi-
erto, que atribuimos a células fantasmas, ya que estos pacientes
no presentaban neovascularigacién iridiana o angular; no tenian
antecedentes de GPAA, ni de elevaciones de la presién intraocu~
ler y cursaban con una hemorregia vitrea de un afic de evolucién
aproximadamente.

De eatos 12 ojos opersdos de catarata, 10 (83.33%#) fueron
con téonica intracapsular y 2 (16,67%) con técnica extracapsu-
lar, en uno de los cuales hubo rupturs de chpeula posterior. No
hubo meyores diferencims en la AV final de este grupo, probable
mente por no ser suficientes los ojos operados con extraccién
extracapsuler de catarata. Es importunte mencionar que en la
evaluacidn final de la AV de este grupo, sflo uno de los paci-
entes dfacos estabe corregido; el resto fue agudeza visual y no
capacidad visual la evaluada finelments,

En la serie de Michels y cols., y en la de Machemer y -
Blankenship, ojos en los cuales el c¢ristalino fue extraido du-
rante la vitrectomfa, tambien tuvieron pésima evolucién y AV
final, por la alte tendencia a desarrollar rubeosis iridis post

operatoria y glaucoma neovascular.
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VIII)Conclusiones:

1) Ta hemorragia vitrea es una complicacién muy frecuen~
te de la retinopatfa diabética.

2) la apocimcidn de hemorragia vitrea y retinopat{a dia-
bética proliferativa gliovascular, aumenta en forma directamen
te proporcional al tiempo de evolucidn de la hemorragia vitrea.

3) El estudlo ecoultrasonogrdfico preoperatorio es Gtil
como prondstico postoperatorio que justifique la realizacién
o contraindicacién de la cirugia, permitiendo prevenir de ante-
mano la posibilidad de realizar cirugia de retina,

4) el electrorretinograma, es un método diagnostico de
valiosa importancia en el prondstico postoperatorio y en la
decisién quirirgica,

5) Bl periodo de vigilancia postoperatoria a 6 meses es
dtil para valorar el resultado del tratamiento quirurgico rea-
lizado,

6) Tal como se ha mencionado en otros estudios y se corro=-
bora en el presente, la presencia de rubeosis iridis condiciona
my mal pron&atico a corto plazo en caso de realizarce uma vi-
trectomla,

7) Se ratifica la influencia determinante de la afedguie
quirirgice transvitrectomfa, en la rdpida evolucién de la rubeo-
sis iridis postoperatoriea.

8) la conclusién clfnica dtil y aplicable en los futuros
paclentes & tratur, es la tendpncia a realizar vitrectom{as tem
pranas en pacientes sin rubeosis iridis, utilizando diatermia
intraocular y fotocoagulacién postoperatoria, para ofrecer un
beneficio real y evitar complicaciones inﬁeceéariae.

9) La presencia de DR por traceién y desgarros, es una -
complicacidn muy frecuente y compromete en forma importante el
pronostico visual postoperatorio.



47

IX) Btbliograftia.

1) Michels, R. G., Rice, T. K., Rice, B. F.:x Vitrectomy
for dimbetic vitreous hemorrhege., Amer. J. Ophthal. 95: 12-2),
1983,

2) Parel, J, N,, Machemer, R., Aumayr, W,: A new concept
for vitreous surgery., Amer, J, Ophthal., Vol., 77r 6-12, janua~
ry, 1974,

3) ¥ichels, R.G.,, Byan, 5. J.: Reaults and complications
of 100 consecutive cagaes of pars plana vitrectomy., Amer, J.
Ophthal,, vol. 80, No., 1, page., 24~29., july, 1975.

4) Benson, W. B., Blankenship, ¢. W,, Machemer, R., Pars
plena lena removel with vitrectomy.,, Awmer. J. Ophthal., Vol, 84,
No. 2.3 pags. 151-153,; Auguet, 1977.

5) Rice, P. A.; Michels, H. G,; Maguire, M, G.; Rice, E.F.;
The effect of lensectomy on the incidence of irisneovasculariza-
tion and neovascular glaucoms after vitrectomy for diabetic re-
tinopathy,y Amer. J. Ophthal,; 95s 1-11.; 1983,

6) Buettner, H.; Machemer, R.; Histopathologie findinge
in humen eyes after pars plana vitrectomy and lensectomy,; Arch
Ophthalmol,; 95 2029-2033.,n0v.; 1977.

7) Rice, T. A.3 Michela, R. G,} Rice,; B. P.; Vitrectomy
for diabetic traction retinal detachment involving the macula,;
Amer. J. Ophthal.; 95: 22-33, Januvary, 1983.

8) Peyman, G. A.,, y cola,; Pour hundred consecutive pars
plana vitrectomies with the vitrophage.; Arch Ophthalmol,;Vol.
96, jan. 1978.

9) Mandelcorn M. $.; Blankenship, G.; Machemer, R.; Pars
plana vitrectomy for the menagement of severe diabetic retino-
pathy.; Amer, J. Ophthal,; vol, 81.; No. 5.; pags.561=570.;
mey, 1976.



48

10) Machemer, H.; Blenkenship, 6.; vitrectomy for prolil-
ferative diebetic retinopathy associated with vitreous hemo~
rrhage.; Ophthalmology (rochester)., Vol. (7).; pags. 643-6.;
Jul, 1981,

11) Ziemianski, M, C.; McMeel, J. W.; Pranks, E)/ ?.; Na-
tural history of vitreous hemorrhage in dimbetic retinopathy.;
Ophthalmology (Rochester).; vol. B7 (4).; pangs., 306-12,; Apr.
1960.

12) Perkins, E. S.; Hill, David., W.; Epidemfologiz de la
coguera.; Bditorial Salvat.; Fundamentos “ientificos de Oftal-
mologin.: Barcelona, Bspafia,; Pags: 221-231,; 1981,

13) Moses, R. A,; Humor Y{treo.; Fisiologia del Ojo Adler
EDitorinl Panamericana,; Buenos hires, Argentina.; pagss 241 s
262,; 1980,

14) Hogan, M. J., Alvarade, J, A., Weddell, J.B.; Vitreous;
Histology of the human eye.; W, B, Saunders Company.; pags: 607-
637.; 1971,

15) Tolentino, F., 1.; Schepens, G, L.; Freeman, H., M.;
Vitreous Hemorrhage.; Vitreoretinal disorders, diamgnosis and
Management,; W, B. Saunders Company,; Philadelphia, Londos, To-
ronto.; pagn: 413-470,; 1976,



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Aspectos Anatómicos, Histológicos y Fisiológicos del Vítreo
	III. Historia de la Cirugía del Vítreo y de su Instrumentación
	IV. Técnicas Quirúrgicas de la Vitrectomía Vía para Plana y de la Diatermia Intraocular
	V. Selección del Paciente Candidato a Vitrectomía
	VI. Análisis de 40 Ojos de Pacientes Diabéticos, Operados mediante Vitrectomía Vía Pars Plana por Diagnóstico de Hemorragia Vitrea por Retinopatía Diabética
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	IX. Bibliografía



