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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Diabetes Mellitus (DM) en 1994 ocupé el 11° lugar en morbilidad y 4° en
mortalidad en México, en 1995 entre los derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), fué la causa mas frecuente de mortalidad,
con una tasa de 583 por 100 000 hab, seguida de las enfermedades
cardiovasculares. Asi misme, en hombres y mujeres, en los grupos de edad de 45
a 54, 55 a 64 y, mds de 63 afios fue la principal causa de mortalidad y la segunda
en los grupos de edad de 25 a 34 y de 35 a 44 afios ), también es la primera
causa de insuficiencia renal crénica tratada con didlisis peritoneal en la poblacién
que atiende el IMSS, con 44 % de los casos @, cifra muy importante ya que hay
reportes en ¢! que la retinopatia diabética proliferativa se encontré tres veces mas
frecuente en personas con DM de comienzo en la edad mis joven que se
aplicaban insulina y tenfan proteinuria que en aquellas con DM de desarrollo mas
tardia y que no presentaban proteinuria . En Estados Unidos también se ha
descrito un aumento de la frecuencia de la DM y sus complicaciones de 10 a 30
% en solo 5 anos .

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en pacientes de 25 a
74 afos de edad y se estima que es responsable de 12 000 a 24 000 nuevos casos
al afio en Estados Unidos . Es clasificada en “no proliferativa”, la cual es
caracterizada por microaneurismas intrarretinianos, hemorragias, infarto de las
fibras  nerviosas, exudados duros vy anormalidades microvasculares
intrarretinianas, y la“proliferativa” se caracteriza por neovascularizacion surgida
del nervio Optico o de los vasos retinianos . Dentro de cada categoria se han
establecido grados. los cuales tienen importantes implicaciones para el
prondstico y tratamiento . A éste respecto los cambios no proliferativos son
clasificados como leves, moderados, graves y muy graves. Los cambios
proliferativos son clasificados de acuerdo a cuatro caracteristicas: presencia,
localizacién, gravedad, y asociacién de actividad hemorragica de la
neovascularizacién retiniana. De acuerdo a las condiciones se divide en bajo
riesgo, (uno o dos factores) y de alto riesgo (tres o mds factores). La presencia y
eravedad de la neovascularizacién sobre el disco es el factor con una fuerte
asociacion de baja visual grave o.



RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA.

El principal mecanismo de baja visual en la retinopatia diabética no
proliferativa es por el edema macular, el cual resulta de escape vascular focal de
los microaneurismas en los capilares maculares, asi como fuga vascular difusa
@. Con el tiempo las areas de escape progresan a engrosamiento macular con
exudados duros y cambios cistoides. El paciente puede no presentar sintomas
visuales, un escotoma paracentral o diferentes grados de baja visual central. Por
fo que el diagndstico vy manejo del edema macular depende crucialmente de la
determinacién del grosor macular por medio del examen del fondo del ojo. Con
la oftalmoscopia se detectan hemorragias intrarretinianas y exudados duros pero
no se valora con exactitud el grosor retiniano. Para una evaluacién méas exacta
de] grosor retiniano se requiere observacion estereoscopica del fondo de ojo por
biomicroscopia con lampara de hendidura con lente para visualizar retina o
fotografia estereoscdpica de fondo de ojo.

El estudio llamado “Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study”
(ETDRS), evalta la fotocoagulacién con laser en pacientes con edema macular
importante, agudeza visual no menor a 20/200. En la medicién de la agudeza
visual (AV) el homologar numerador ¢s la distancia en pies a la cual el ojo del
paciente puede ver, el denomidador equivale a lo que un ojo normal ve. Por lo
tanto 20/20 es la agudeza visual normal, por lo contrario 20/200 indica que e!
paciente ve a 20 pies lo que un ojo normal ve a 200 pies. Legalmente la ceguera
se define como una agudeza visual de 20/200 o peor, y 20/800 es llamado vision
ambulatoria. Las estrategias de tratamiento incluyen fotocoagulacién con laser de
argdn aplicado directamente sobre las zonas de microaneurismas, asi como
fotocoagulacion con filtro verde, aplicado en forma difusa sobre las areas de fuga
y engrosamiento. En el ETDRS el tratamiento con laser fue muy benéfico a los
tres anos de seguimiento, 12 % presentaron disminuciéon moderada de la AV,
comparado con 24 % de ojos no tratados. El estudio también establecié que la
fotocoagulacion periférica temprana no estd indicada para casos con retinopatia
no proliferativa moderada y que el tratamiento con aspirina no influye en la
progresion de la reinopatia owm.

Otros estudios también han documentado el efecto benéfico de Ia
fotocoagulacion en el edema macular, cuando se usa en forma de rejilla (.
Estos resultados sugicren que la fotocoagulacion en el cpitelio pigmentario
retiniano ) en la retina externa. es el principal mecanismo de accion v




posiblemente el tnico, de la fotocoagulacion en contraste con la fotocoagulacion
de los microaneurismas directamente. Estudios con fotocoagulacidon en rejilla
revelan un reduccion en el drea de capilares retinianos internos un mes después
del tratamiento, esto sugiere un posible mecanismo de la reduccidon del edema
después de la fotocoagulacién en rejilla. Generalmente el tratamiento en rejilla es
bien tolerado, aun que hay algunos pacientes que refieren que ven una neblina o
una tela después de la fotocoagulacién . Las complicaciones serias son raras,
pero se ha reportado que el laser puede inducir neovascularizacién subretiniana ,
expansion de la cicatriz del laser y fibrosis subretiniana, ocasionando baja visual
importante a3.

La terapia con laser es un avance importante ya que ofrece la posibilidad de
modificar favorablemente la disminucién de la visién en el paciente diabético por
edema macular.

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA.

La patogénesis de la neovascularizacién retiniana después de intensivos
estudios alin es parcialmente entendida. Algunas teorias enfatizan ia produccién
de factores angiogénicos por 4reas de retina isquémica e hipdxica.
Presumiblemente, la difusidn de éstos factores resulta en la proliferacién vascular
de vasos del nervio éptico, retinianos o del iris en algunos casos 4.

Las consecuencias clinicas de la neovascularizacidén son graves. Traccidn
sobre el tejido neovascular por el vitreo, resultando en pérdida visual por
hemorragia vitrea. degprendimiento de retina o ambos. Algunos pacientes
permanecen asintomaticos a pesar de desarrollar neovascularizacion grave y
pueden retrasar la valoracion oftalmoldgica hasta que presentan hemorragia
vitrea o un desprendimiento de retina por traccion gue involucra el drea macular.

El Diabetic Retinopathy Study (DRS), que incluyd a 1,758 pacientes establece
que la fotocoagulacidén panretiniana reduce el riesgo de pérdida visual grave del
264 2l 10.5 % a los tres afios. En la panfotocoagulacién el laser es usado para
ablacidon de una porcion de la retina y no para cauterizar la neovascularizacion.
Se ha observado regresidon de la neovascularizacién en la mayoria de los casos y
puede ser el resultado de la destruccidn de tejido retiniano hipéxico e isquémico,
con reduccién de los factores anglogénicos as. Estudios adicionales han
establecido la cfectvidad de la ablacién retiniana con crioterapia y han



demostrado la regresion de la neovascularizacién del iris con la ablacién

panretiniana ¢e. )
VITRECTOMIA

La vitrectomia esta indicada en caso de pacientes con vitreo poco claro,
hemorragia vitrea, o bandas vitreas que pudieran estar traccionando la retina, esto
mejora la vision en aproximadamente el 75 % de los casos segin unos estudios
a7is, sin embargo hay estudios que reportan en lo que la mejoria visual fue del
50 al 66% u9. Para la vitrectomia se introducen al ojo varios instrumentos a
través de unas pequefias incisiones hechas en la esclerética sobre la pars plana,
aproximadamente en el meridiano de fas X y otro en el meridiano de las II, pero
eso puede variar de acuerdo a cada paciente, se realiza con oftalmoscopio
indirecto y lupa de 20 dioptrias o con microscopio y lente precorneal. Con un
instrumento de vitrectomia se elimina sangre y tejido fibroso de la cavidad vitrea,
el volumen del humor vitreo se restaura con solucidn salina balanceada por
medio de una cénula de infusién colocada en una de las incisiones escleralesqs,.
Ademas la vitrectomia permite realizar fotocoagulacidn durante Ja cirugia con un
laser intraocular. La vitrectomia esta también indicada cuando la févea esta
desprendida o distorsionada por traccién de tejido neovascular, éstas técnicas
actuales permiten reaplicar la fovea con mejoria de la visién en algunos de los
casos oo. Desafortunadamente el edema macular, 1a atrofia o la isquemia limita la
agudeza visual en algunos casos. La vitrectomia no es un procedimiento benigno.,
tiene un indice general de complicaciones de cerca del 25% entre ellas edema
corneal, hemorragia vitrea recurrente, desgarros retinianos yatrogencs y
desarrollo de glaucoma neovascular. El desprendimiento de retina por traccidn
Icjos de la area macular y con buena vision central puede estar estable con una
cuidadosa observacién periédica am.

La relacion del control metabdlico en los diabéticos con la progresién de la
retinopatia diabética ha sido estudiada en pacientes que reciben tratamientos
intensivos de insulina y después de un transplante pancreitico. En el Diabetes
Control and Complication Trial compararon el tratamiento intensivo para el
control glucérmico contra el tratamiento convencional en pacientes con y sin
retinopatia en forma basal y fueron seguidos por 6.5 afios en promedio. El
tralamiento intensivo tuve importantes beneficios en ambos grupos y se asocié
con un 76% de reduccion en el avance de la retinopatia y un 54% de reduccién
del riesgo de desarrollar retinopatia. El estudio también documenta un transitorio




empeoramiento de la retinopatia después de instituido el tratamiento e, similar
a lo reportado en algunos estudios previos ez. Un estudio de pacientes con
retinopatia avanzada en los cuales se logrd la euglicemia con transplante de
pancreas no se observo regresion de [a retinopatia ni evité su progresion .

La paniotocoagulacién retiniana es un avance importante en la prevencion de
la ceguera por retinopatia proliferativa, pero se continda la investigacidn sobre la
angiogénesis y la posibilidad de un control farmacolégico de la
neovascularizacién. Actualmente se sabe que los pacientes diabéticos tienen
Importantes alteraciones en la viscosidad sanguinea ya que tienen menor
deformabilidad eritrocitaria que los sujetos normales y también presentan
alteraciones en los tres componentes de la viscosidad sanguinea que son
agregacion plaquetaria, rigidez eritrocitaria y viscosidad plasmatica, y cursan con
fibrindgeno aumentado lo cual es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Entre las causas se atribuye a varios factores como los
productos terminales de Ia glucosilacién avanzada, proteinas glucosiladas debido
a hiperglucemia sostenida crénica s la endotelina que es un potente
vasocostricotor y que se ha encontrado elevado en pacientes diabéticos e,
Actualmente se  investigan firmacos que disminuyan la produccidén de
endotelina y se ha viste que la pentoxifilina mejora las condiciones
hemorreolégicas de los pacientes diabéticos en . Tal vez posteriormente , con el
resuftado de éstas investigaciones se puedan mejorar las condiciones
hemorreologicas de los pacientes diabéticos y no desarroilen hemorragia vitrea
que requiera de cirugia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El servicio de oftalmologia del Hospital General Centro Medico Nacional
“La Raza” del IMSS es un centro de atencién de tercer nivel, por lo que
diariamente se recibe gran cantidad de paciente muchos de ellos con diferentes
grados de retinopatia diabérica, un nimero importante de éstos pacientes
presentan hemorragia vitrea que no han respondido a medidas conservadoras de
tratamiento y requieren cirugia de vitreo.

En el Hospital General Centro Médico Nac1ona1“La Raza” del IMSS se
realizan en promedio 15 cirugias diarias de las cuales 4 o 5 son vitrectomias por
hemorragia vitrea como consecuencia de la retinopatia diabética. Considerando
que representa el 30 % aproximadamente de recursos materiales, tiempo
quirdrgico y equipo humano es importante conocer el prondstico visual en éstos
pacientes operados de vitrectomia, por eso n0s preguntamos: ; Se modifica el
resultado visual de los sujetos con retinopatia diabética y hemorragia vitrea
cuando se someten a vitrectomia ?



TIPO DE ESTUDIO.

Clinico

Descriptivo
Transversal
Retrospectivo
Observacional.
Encuesta descriptiva.



HIPOTESIS GENERAL.

Existe mejoria en la agudeza visual de pacientes intervenidos quirdrgicamente
de vitrectomia por hemorragia vitrea debida a retinopatia diabética.

HIPOTESIS NULA

La agudeza visual ermanece sin cambios en pacientes intervenidos
g p

quirdrgicamente de vitrectomia por hemorragia vitrea debida a retinopatia
diabérica



MATERIAL Y METODOS.

Se recopild el nombre y ndmero de afiliacién de todos los pacientes
programados para vitrectomfa y que se registraron en la hoja del programa
quirdrgico diario y que no se les suspendié la cirugia por algin motivo, de enero
de 1996 a junio de 1996. Posteriormente con esos datos se solicitaron en el
archivo del HGCMN “l.a Raza” los expedientes clinicos, los cuales se revisaron
gue contaran con historia clinica completa, nota preo‘peratoria con agudeza visual
preoperatoria, hoja quirirgica en donde se describieron los hallazgos y en su caso
complicaciones transoperatorias, y que también contaran cuando al menos con
una nota de evolucién por mes los primeros 6 meses después de operados, y que
estuviera registrada la agudeza visual, exploracién el segmento anterior y de la
cavidad vitrea y retina.

Se recabd los datos respecto a edad, tiempo de evolucién de ia hemorragia
vitrea, y enfermedades oculares asociadas, asi como agudeza visual preoperatoria
y la registrada durante los primeros 6 meses. En los casos en que se egistraron
complicaciones se describieron y los aspectos relevantes de la exploracidn del

segmento anterior, retina y vitreo en una hoja disefiada para ese fin (anexo 1). Se
elaboro una hoja por cada paciente para después concentrar los datos.

Los resultados de la agudeza visual se agruparon en tres grupos: 1) pacientes con
mejoria de su AV , 2) pacientes sin cambios en la AV y 3) pacientes que se les
deteriord la agudeza visual a los 6 meses .

Se analizaron los datos y se representan en gréafica de barras.



;CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes de pacientes diabéticos sometidos a vitrectomia de enero
de 1996 a junio de 1996 por hemorragia vitrea, que contengan historia clinica,
nota preoperatoria con agudeza visual preoperatoria, hoja quirdrgica en donde se
describan los hallazgos y en su caso complicaciones transoperatorias y cuando al
menos una nota de evolucién por mes, los primeros 6 meses del postoperatorio
y que dichas notas tengan registrada la agudeza visual, exploracion del segmento
anterior y de la cavidad vitrea y retina.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Expedientes de pacientes que hayan temido menos de 6 meses de seguimiento
por cualquier causa.
Expedientes incompletos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten enfermedad ocular diferente a la retinopatia diabética.




VARIABLE INDEPENDIENTE.
Vitrectomia

DEFINICION CONCEPTUAL
i

La vitrectomia es un procedimiento quirdrgico que estd indicado en caso de
pacientes con vitreo poco claro, hemorragia vitrea o bandas vitreas que pudieran
traccionar la retina. Para la vitrectomia se introduce al ojo varios instrumentos a
través de unas incisiones hechas en la esclerética sobre la pars plana
aproximadamente en el meridiano de las X y las II pero esto puede variar de
acuerdo a cada paciente o decisiéon del cirujano. En el Hospital General del
Centre Medico “La Raza” se realiza con ayuda de un oftalmoscopio indirecto y
una lupa de 20 dioptrias, existe otra técnica con microscopio y un lente
precorneal la cual no se realiza en el hospital. Con un instrumento de vitrectomia
se elimina sangre v tejido fibroso de la cavidad vitrea, el volumen del vitreo se
restaura con solucién salina balanceada por medio de una canula de infusidn
colocada en una de las incisiones esclerales y fija con puntos se sutura
precolocados en la incisién.

ESCALA DE MEDICION
Nominal dicotémica.
VARIABLES DEPENDIENTE.

Agudeza visual

VARIABLE DEPENDIENTE.

DEFINICION CONCEPTUAL- La agudeza visual se expresa en forma de un
quebrado en la cual el numerador es la distancia en pies a la cual la vision se
toma v el denominador equivale a lo que un ojo normal ve. Por tanto 20/20 es la
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medicién de la agudeza visual de un ojo normal, por ejemplo 20/200 indica que
el paciente ve a 20 pies lo que un ojo normal veria a 200 pies de distancia.
Legalmente un paciente con agudeza visual de 20/200 o peor es considerado
ciego.

DEFINICION OPERACIONAL.

La agudeza visual (AV) se toma con cartillas de Snellen o proyector de
optotipos, con c¢scala de 20/400 a 20/20, a una distancia' de 6 mts o 20 pies
aproximadamente, en caso de que al paciente tenga agudeza visual menos a
20/400, se le pide que cuente determinado nimero de dedos de la mano del
explorador y se registra la distancia aproximada a la que logra contarlos (CD), en
caso de que a 50 cm no logre contar dedos se le proyecta luz con una ldmpara de
bolsilto, en los cuatro cuadrantes y si identifica correctamente en que cuadrante
se le proyecta se registra como percibe y proyecta luz (PPL), en caso de que
percibe la Juz pero no identifique en que cuadrante se le proyecta se registra
como percibe luz (PL). También se le puede proyectar luz de diferentes colores
para valorar funcidn macuiar, y se registra percibe y proyecta luz (PPL) o percibe
luz (PL) y si discrimina o no colores (DC), en caso de que el paciente en ningdn

cuadrante identifique el estimulo luminoso se registra como no percepcién de uz
(NPL)

ESCALA DE MEDICION.

De acuerdo a los resultados obtenidos los pacientes se clasificaron en tres
grupos: 1) mejoria de la agudeza visual, 2) sin cambios en la agudeza visual vy
3) con deterioro de {a agudeza visual.
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ANALISIS ESTADISTICO.

A los datos se les agruparon de acuerdo a la agudeza visual preoperatoria y se
compararon con los resultados posoperatorios en unas graficas de barras.



15

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio es retrospectivo y se trabajé con los datos obtenidos a partir de lo
registrado en el expediente clinico, y no se realizd ninguna maniobra
experimental a jos pacientes por lo que se respetan las disposiciones de Helsinki
y de la Ley General de Salud de la Replblica Mexicana y las normas de
investigacién del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD

El recurso més importante para éste estudio es el expediente clinico de los
pacientes operados de vitrectomia entre enero de 1996 y diciembre de 1996, los
cuales se encuentron en el archivo clinico, por lo que fué factible el estudio.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES NOV.  DIC. ENE. FEB
RECOPILAR BIBLIOGRAFIA 01-15

ELABORAR PROTOCOLO 16 30

REVISION DEL PROTOCOLO 01-18

RECOPILACION DE DATOS

PARA BUSQUEDA DE EXPEDIENTES 19-23

RECABAR DATOS DEL EXPEDIENTE 26-30

CLINICO

PROCESAMIENTO DE DATOS. 02-04
ANALISIS 05-08

PRESENTACION FINAL. 09



ANEXO 1

NO .DE EXPEDIENTE:

edad

SEX0

tiempo de evolucidon de la HV

enf. oculares asociadas.

A:V: preoperatoria

A.V. postoperatoria a los 6 meses

‘;()IHD. lransoperatorias
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RESULTADOS

Se revisaron 198 expedientes clinicos de los cuales solo 120 cumplieron con los
criterios de inclusién, a 21 pacientes se les realizo procedimiento doble dando
un total de 141 ojos operades de vitrectomia.

La distribucién por grupe de edad fue como sigue; de 27 a 3§ afios: 2
pacientes(1.6%), de 37 a 46 afos: 12 pacientes (10.0%), de 47 a 56 afios: 21
pacientes (17.5%), de 57 a 66 afios: 56 pacientes (46.6%) y de 67 aflos y més 29
pacientes (24.3%) . (tabla 1, grafica 1).

De dichos pacientes la distribucidn por sexos fue de 83 mujeres (58.8) y 37
hombres (26.2%} . (tabla 2, grifica 2).

El tiempo de evolucién de la hemorragia vitrea fue de; 2 a 4 meses: 94
pacientes (66.6%), de 5 a7 meses 27 paciente (19.2%) y de 8 meses y mids :20
pacientes. (tabla 3, grafica 3).

La patologia asociada fue : catarata metabdlica 71 pacientes (50.4%),
glaucoma neovascular: 18 pacientes (12:8%), rublosis iridis: -23 pacientes
(16.3%), sin patologia asociada: 29 pacientes (20.5%) . (tabla 4, gréifica 4).

De los 141 ojos operados de vitrectomia la agudeza visual previa a la cirugia
y a los 6 meses de operados fue como sigue: fueron 9 ojos (6.3%) con AV
preoperatoria de 20/80, dichos ojos presentaron a los 6 meses una AV de 20/100
en 6 0jos (4.2%); 20/400 un ojo (0.70%) y AV de CD 2 ojos (1.4%).

Se vitrectomizaron con AV preoperatoria de 20/100 a 8 pacientes (5.6%) y la
AV alos seis meses fue de 20/100 en un ojo {0.70%); AV de CD 3 ojos (2.1%);
AV de PPL 2 o0jos (1.4%) y AV de NPL 2 ojos (1.4%).

De 17 0jos (12.0%) con AV preoperatoria de 20/200, la AV reportada a los
seis meses fue de 20/200 en 2 ojos (1.4%); 20/400 2 ojos (1.4%); AV de CD 5
ojos (3.5%): AV de PPL fueron 4 ojos (2.8%); AV de PL 3 ojos (2.1%} y un 0jo
{0.70%) con AV de NPL .

De 18 ojos (12.8%) con AV de 20/400 previo a la vitrectomia se reportd AV
a los sei1s meses de 20/200 en 4 ojos (2.8%); AV de CD 6 ojos (4.2%); AV de
PPL 6 ojos (4.2%) y AV de NPL 2 pacientes (1.4%).

De 46 ojos (32.6%) que se les realizd vitrectomia con AV preoperatoria de
CD se encontraron que a los scis meses su AV fue de 20/200 en 5 cjos (3.5%):
AV de 20/100 2 ojos (1.4%). AV de CD 20 ojos (14.0%). AV de PPL 13 ojos
(9.1%): AV de PL 2 ojos {1.4%) v AV de NPL 4 ojos (2.8%).
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De 23 ojos {16.1%) sometidos a vitrectomia con AV preoperatoria de PPL se
reporté a los seis meses una AV de CD en 9 ojos (6.3%); AV de PPL 13 ojos
(9.1%) y AV de NPL 1 ojo (0.70%).

De 20 ojos (14.2%) vitrectomizados con AV preoperatoria de PL se encontrd
que la AV posoperatoria a los seis meses fue de CD en 8 ojo (5.%) v AV de
NPL 1 0jo (0.70%).



TABLA N°.1

PRONGOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS
POSOPERADOS DE VITRECTOMIA

GRUPOS ETARIOS N° DE CASOS %

27 A 36 ANOS 2 1.7
37 A 46 ANOS 12 10.0
47 A 56 ANOS 21 17.5
57 A 66 ANOS 56 46.7
67 ANOS Y MAS 29 24.2
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TABLAN® 2

PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS
POSOPERADOS DE VITRECTOMIA

DISTRIBUCION POR SEXO.
distribucidn por sexo n°. de caso %
femenino 83 69.2

masculino 37 30.8
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TABLA N°. 3

PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS
POSOPERADOS DE VITRECTOMIA.

tiempo de evolucidn

de la hemorragia vitrea n°. de casos %
2 a 4 meses o4 66.7
5 a7 meses 27 19.1

8 meses y mis 20 14.2
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TABLA N°. 4

PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS
POSOPERADOS DE VITRECTOMIA

patologia asociada n®de caso %
catarata metabdlica 71 50.4
glaucoma neovascular 18 12.8
rubiosis iridis 23 16.3
sin patologia asociada 29 30.5
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DISCUSION

Se catalogaron en tres grupos segin evolucién, siendo 1) mejoria, 2) sin

cambio y 3) deterioro de la VA , (tabla 5, grafica 5) asi tenemos a 37 ojos
(26.14%) en el grupo 1 con mejoria, 34 ojos (24.11%) en el grupo 2 sin cambios
y 70 ojos (49.64%) en el grupo 3 con disminucion de la AV.
Es importante mencionar que los ojos que se catalogaron en el grupo 1 con
mejoria, son los que se sometieron a vitrectomia con la peor AV del grupo en
general y por lo tanto la mejoria fue muy discreta, por ejemplo o0jos
vitrectomizados con AV de CD hubo mejoria a 20/200en 5 (3.5%) y 2 (1.4%)
ojos con mejoria de su AV a 20/400 , por lo que aun con la mejoria se
consideran [egalmente ciegos.

Fue grave la disminucién de la AV en los ojos vitrectomizados que tenfan
mejor AV preoperatoria respecto el grupo en general , por ejemplo del grupe de
AV preoperatorio de 20/80 en 6 ojos (4.2%) disminuyé su AV a 20/100, 1
0jo{0.7%) bajé su AV a 20/400 y en 2 ojos (1.4 %) la AV posoperatoria a los seis
meses fue de CD.

Del grupo con AV precperatoria de 20/100, en 5 ojos (2.1%) disminuyd su
AV a CD ; en 2 ojos (1.4%) disminuyd su AV de PPL y en 2 ojos (1.4%)
disminuyd su AV a NPL.

En general tenemos que 89 ojos (62.3%) con AV preoperatoric de entre
20/100 y CD. en 9 ojos (6.3%) disminuyé su AV posoperatoria a los 6 meses a
NPL.

Hay reportes en los que la mejoria visual enla AV fué aproximadamente en
el 75 % de los casos ur1sy ., sin embargo hay estudios que reportan que la
mejoria enla AV fué de 50 al 66 % . a9

Analizando cada grupo tenemos que del grupo de AV preoperatorio 20/80, en
9 ojos (6.3%) disminuyé su AV, del grupo con AV previtrectomia de 20/100
fueron 8 ojos (12%) de los cuales | ojo permanecié sin cambio (0.70%) y fueron
7 ojos (4.9%) en los que disminuyé la AV, del grupo con AV preopratoria de
20/200 fueron 17 ojos (11.9%) de los cuales 2 ojos (1.4%) permanecieron sin
cambio v en 15 ojos (10.5%) disminuyé Ja AV , del grupo con AV de 20/400
fueron 18 ojos (12.8%) de los cuales mejoraron 4 ojos (4.8%) y en 14 ojos
(9.8%) disminuyé la AV, del grupo programado con AV de CD fueron 46 ojos
(32 2%} de los cuales 7 ojos mejoraron {4.9%). 20 ojos (14 %) permanecieron sin
cambio v en 19 ojos (11.9%) disminuvd, el grupo vitrectomizado con AV de PPL
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fueron 23 ojos (16.4%) de los cuales 9 ojos (6.3%) mejoraron, en 13 ojos (9.1%)
permanecieron sin cambios y en 1 ojo (.70%) disminuyé la AV, el grupo con
AV preopereatoria de PL fueron 20 ojos (14.0%), de los cuales 11 ojos (7.7%)
mejoraron, 8 ojos (5.6%) permanecieron sin cambios y en 1 ojo (.7 %) disminuyé
fa AV. tabla 6, (grafica 6, tabla 7).
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TABLA N°. 5

E
PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS POSOPERADOS DE

VITRECTOMIA
CATEGORIA N¢ DE OJOS %
Mejoria de AV 37 26
Sin cambio de AV 34 24
Disminucidn de AV 70 49
|
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TABLA N°. 6

PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS
POSOPERADOS DE VITRECTOMIA.

AGUDEZA VISUAL FINAL

av final n°. de ojos %
20/100 7 4.9
20/200 11 7.9

207400 5 3.4
CD A8 37.5
PPL 41 29.1
Pl 13 9.3
PL 11 7.9
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TABLA N°. 7

PRONOSTICO VISUAL EN PACIENTES DIABETICOS POSOPERADOS DE
VITRECTOMIA RELACION DE AV INICIAL Y FINAL

AV INICIAL N¢ DE QIOS % AV FINAL N° DE OJCS %
20/100 [3 42
20/80 9 63 207400 1 67
[&5) 2 T4
204100 1 07
201100 8 57 co 1 21
FPL z T4
NPL 2 14
20/200 2 s
207400 E &
o B 35
PPL [ 28
oL 3 N
NPL 1 07
204200 4 23
400 6 27 D 4 b
BFL 3 3
NPl 3 (K
200200 3 2
0400 B T4 -
D 3 219 o 7 e o
L i3 i1
Bl E] i
NFI. B D
200200 I 1u
PPL 38 269 D 1 al -
Firl EH] 154 o
NI'L 1 07
ch K 25
Pl 20 40 1L 7 E
TR T T TR T T A o
TN T : - Su )




CONCLUSIONES.

Es importante valorar adecuadamente el paciente diabético con hemorragia
vitrea que se programe para vitrectomia ya que de eso depende gran parte del
buen o mal prondstico visual postoperatorio.

Hay que recalcar que la vitrectomia no es un procedimiento inocuo ya que
puede tene un indice general de complicaciones de cerca del 25 % , dentro de las
cuales se encuentra la acelerada evolucién de rubiosis iridis y glaucoma
neovascular entre otras complicaciones, las cuales requerirdn procedimientos
adicionale, ya no para mejorar la AV sino para controlar los sintomas
ocasionados.

También es importante hacer conciencia en el primer nivel de atencién del
control metabélico del diabetico y la revisién periddica del fondo de ojo en los
pacientes y su envio en forma oportuna al oftalmdlogo.

En base a los resultados obtenidos concluimos que no se observo que la
vitrectomia influyera favorablemente en el prondstico visual de los sujetos con
hemorragia vitrea por retinopatia diabetica.
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