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RESUMEN

PROPUESTA. Evaluar la seguridad y eficacia de la retinopexia con laser de
diodo transescleral y vitrectomia sin cerclaje escleral en desprendimiento de

retina regmatdgeno primario.

METODO Y PACIENTES. Se estudiaron once pacientes con desprendimiento
de retina regmatégeno primario, en los cuales se realiz vitrectomia via pars

plana con dos puertos y retinopexia con laser de diodo transescleral, sin el uso
de cerclaje escleral, para reaplicar la retina. El periodo de seguimiento fue de
seis meses. Se excluyeron del estudio pacientes con desprendimiento de retina
crénico, desgarros gigantes, historia de uveitis, retinopatia infecciosa o vitreo
retinopatia proliferativa. Disefto: estudio piloto, prospectivo, longitudinal,
experimental y no comparativo.

RESULTADOS. Por seis meses, diez de las once retinas fueron reparadas
exitosamente, después de una intervencién. Una de las retinas sé redesprendio
dos semanas después de la cirugia inicial. La agudeza visual final fue de
20/100 o mejor en cinco de los casos estudiados.

CONCLUSIONES. En este estudio piloto, la retinopexia con laser de diodo
transescleral combinada con vitrectomia, sirvi6 como un método seguro y
efectivo, para obtener una adhesidn corioretiniana y liberar la traccion vitrea en
cirugia de desprendimiento de retina.

Palabras claves: Laser de diodo transescleral, vitrectomia, desprendimiento de
retina regmatogeno.



INTRODUCCION

Los objetivos principales en la cirugia de desprendimiento de retina, son
cerrar las rupturas retinianas y liberar la traccion vitrea. Ei cierre de las rupturas
retinianas, generalmente se logra creando una lesion controlada a nivel
coiroretiniano, que resulta en una adhesion corioretiniana. Se han usado varios
métodos para este propdsito, como diatermia, criopexia y sistemas Iaser de
oftalmoscopia indirecta.

La liberacién de traccién vitrea usualmente de logra con un cerclaje
escleral.

Las complicaciones de la diatermia incluyen: dafo esclera con salida de
tejido vitreo, necrosis tisular, asf como hemorragias retinianas y coroideas
(1,2,3,4). Por esta razon, el uso de la criopexia como coadyuvante al
procedimiento de cerclaje escleral, se ha hecho mas popular (5); sin embargo a
través de la historia se han reportado complicaciones con este método: Como
dispersion de pigmento de células epiteliales retinianas (8), asociado con
edema macular quistico (7,8), formaciéon de membranas epiretinianas, ruptura
de la barrera hemato-retiniana (9), que predispone al desarroilo de vitreo
retinopatia proliferativa (VRP). E! uso de fotocoagulacién transescleral es un
método alternativo para el cierre de rupturas retinianas, que se ha usado en los
ultimos afios. El laser de diodo que tiene un rango cerca de! infrarojo (810-840
nm), tiene la habilidad de penetrar a la esclera, alcanzando el epitelio
pigmentado de la retina y coroides (fig. 1). Con este procedimiento, de acuerdo
con ciertos autores, tiene ciertas ventajas, como las disminucién de la ruptura
de {a barrera hemato-acuosa, y algunas ventajas practicas como es el hecho
de que sea portatil, eficiencia de energia y el "aiming beam” conveniente con
respecto a otros métodos actuales (10-25).

El cerclaje escleral que representa ei tratamiento quirargico convencional
para desprendimiento de retina regmatégeno primario {DRRP), tiene también
sus desventajas. El aumento del eje axial longitudinal, del globo ocular, el



riesgo de perforacién durante la cirugia, la extrusién del exoplante que
predispone a infecciones, entre otras, que ha llevado a los investigadores, a
buscar otros métodos alternativos en el tratamiento del desprendimiento de
retina (DR). Uno de estos métodos es la vitrectomia primaria (VP), desarrollada
a inicios de 1980, para tratar agujeros posteriores y desgarros gigantes de la
retina de localizacién superior, con desprendimientos abolsados, sin embargo
no ha sido aceptada ampliamente, a pesar de que varios autores han reportado
un rango de éxito del 80% como procedimiento primario. Las. ventajas tedricas
de este procedimiento, son la liberacién de la traccién vitrea, sin el uso de
exoplantes esclerales, eliminando de esta manera las desventajas
complicaciones potenciales relacionadas con el uso de dichos implantes, como
se describid previamente (26-34).

MATERIAL Y METODO.

Después de obtener la autorizacidbn por un consejo ético intemo de
revision, y consentimiento por parte del paciente, se incluyeron en el estudio
once pacientes con desprendimiento de retina regmatégenc primario. Los
criterios de inclusion fueron: ¢jos que presentaran un desprendimiento de retina
regmatogeno de menos de tres meses de evolucién y que sean candidatos
para una retinopexia convencional. Los criterios de exclusién son: la presencia
de un desgarro de retina gigante, historia de uveitis 0 retinopatia infecciosa,
vitreo retinopatia proliferativa grado B o mayor, o cualquier condicidn que
requiera vitrectomia como la hemorragia vitrea. Se realizé un examen
preoperatorio completo, incluyendo la agudeza visual basal, examen con
lampara de hendidura y fondo de ojo.

Las revisiones postoperatorias se realizaron: el primer dia, primer y
segunda semana después de la cirugia y primer, tercer y sexto mes del
postoperatorio. Todos los pacientes completaron el periodo de seis meses de
seguimiento.
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riesgo de perforacién durante ia cirugia, ta extrusion del exoplante que
predispone a infacciones, entre otras, que ha llevado a los investigadores, a
buscar otros métodos alternativos en el tratamiento del desprendimiento de
retina (DR). Uno de estos métodos es la vitrectomia primaria (VP), desarrollada
a inicios de 1980, para tratar agujeros posteriores y desgarros gigantes de la
retina de localizacién superior, con desprendimientos abolsados, sin embargo
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un rango de éxito del 80% como procedimiento primario. Las. ventajas teéricas
de este procedimiento, son la liberacion de la traccién vitrea, sin el uso de
exoplantes esclerales, eliminando de esta manera las desventajas
complicaciones potenciales relacionadas con el uso de dichos implantes, como
se describid previamente (26-34).

MATERIAL Y METODO.

Después de obtener la autorizacidbn por un consejo ético intemo de
revision, y consentimiento por parte del paciente, se incluyeron en el estudio
once pacientes con desprendimiento de retina regmatégenc primario. Los
criterios de inclusion fueron: ojos que presentaran un desprendimiento de retina
regmatégeno de menos de tres meses de evolucion y que sean candidatos
para una retinopexia convencional. Los criterios de exclusién son: la presencia
de un desgarro de retina gigante, historia de uveitis o0 retinopatia infecciosa,
vitreo retinopatia proliferativa grado B o mayor, o cualquier condicidn que
requiera vitrectomia como la hemorragia vitrea. Se realizé un examen
preoperatorio completo, incluyendo la agudeza visual basal, examen con
lampara de hendidura y fondo de ojo.

Las revisiones postoperatorias se realizaron: el primer dia, primer y
segunda semana después de la cirugia y primer, tercer y sexto mes del
postoperatorio. Todos los pacientes completarcn el periodo de seis meses de
seguimiento.



Se evaluaron y localizaron las lesiones durante la cirugia, bajo anestesia
retrobutbar. Se usé el sistema BIOM (insight instruments, Sanford, Fl), con el
cual se obtiene una vista panoramica det fondo del ojo. La iluminaciéon se
obtuvo de una canula de infusién de iluminacion colocada inferotemporalmente;
El segundo puerto de entrada fue elegido superonasal o superotemporal,
dependiendo de la localizacién de las lesiones; Se realiz6 un vitrectomia via
pars plana con dos puertos, usando una velocidad de corte de 800 cortes por
minuto, que permitid una exhaustiva diseccién del vitreo cerca de la superficie
retiniana, eliminando cualquier traccion producida a nivel del desgarro.
También se realizé vitrectomia de la base del vitreo, con visualizacién directa
con un microscopic de luz coaxial e identacién escleral. Después de liberar la
traccion vitrea, se drend el liquido subretiniano, a través de los agujeros con
aspiracion pasiva o activa, usando una aguja con punta de silicon.

Fueron usados liquidos perfluorocarbonados (perfluoro-n-
octano)(infininitec, Alcon, Fort Worth, TX), para aplanar la retina en cuatro de
los pacientes. Una vez que ia retina se encontraba pegada contra el epitelio
pigmentado de la retina, se colocé la sonda de laser de diodo transescleral,
contra la superficie externa de la esclera y se visualizo el “aiming beam” rojo
(marcador del laser), a través de la pupila, con el sistema de visualizacion
panoramica BIOM. Después de colocar la sonda se aplicé energia laser,
presionando el pedal de éste. Se uso en un inicio, una duracion de la
quemadura corta (0.5 a 1 segundo) y poder bajo (500 mW), y ambos, la
duracién de la quemadura y el poder fueron incrementandose graduaimente, |
determinado por el observador (fig. 2). Esto se determinaba oftalmo-
microscopicamente observando el blanqueamiento del epitelio pigmentado de
la retina, tratando de evitar la quemadura de ia retina. Se colocaron dos o tres
hileras de huellas de quemadura con laser alrededor de la ruptura(s)
retiniana(s). Se exploro la esclera pericdicamente para monitorizar la presencia
de lesiones térmicas. Se tuvo en especial cuidado en el desarrolio de
complicaciones como hemorragia coroidea o vitrea, asi como desprendimiento
coroideo. Posteriormente se realizd intercambio agua-aire, y se uso hexafloruro
de azufre (SF6), en un una concentracidn no expansiva (15%) o simpiemente
aire, como tamponade interno. Todos los procedimientos fueron realizados por



un cirujano de retina y vitreo experimentado y famitiarizado con el uso laser de
diodo en retinopexia transescleral.

Las variables como energia del idser, duracién y tiempo efectivo de
vitrectomia fueron grabados intraoperatoriamente.

RESULTADOS

Once ojos de once pacientes, fueron incluidos en este estudio. El rango
de edad de los pacientes fue entre 31 a 68 afios, con un promedio de 49.6
anos, seis pacientes fueron hombres y cinco mujeres. Todos los iris fueron de
color café oscuro. No se encontraron alteraciones en segmento anterior.
Preoperatoriamente, la agudeza visual vario desde movimiento de manos a
20/80. Siete de los ojos estudiados, tenian solo un rotura retiniana, cuatro
presentaron dos roturas retinianas de localizacién superior, excepto en un
paciente que presentaba un rotura superior y ofra inferior. Todos los
desprendimientos de retina incluian la mécula excepto en un caso (Tabla I).

Diez retinas fueron exitosamente reaplicadas postoperatoriamente y al
final del seguimiento (seis meses), ninguna de ellas se redesprendio. Uno de
los pacientes requiri® un segundo procedimiento por presentar un
redesprendimiento a las cuatro semanas de evolucién, por lo que se realizé un
intercambio agua-aire y se encontré una rotura retiniana abierta, la cual se
endofotocoagulo; Se uso perfluoroprapano como tamponade interno.

Se usaron un promedio de 195 hueilas de fotocoagulacion (entre 120 a
350 huellas), el poder del laser varié entre 1000 mW a 1800 mW, y un rango de
duracién entre 1 a 2 segundos, provocando de esta manera una huella de laser
color blanco-grisaceo, siendo més prominente en ojos mas oscuros y con
menos liquido subretiniano. Todas la roturas retinianas tratadas desarrollaron
una cicatriz corioretiniana pequefa y bien demarcada a las tres semanas de
seguimiento. Ei tiempo efectivo de vitrectomia tuvo un promedio de 17.2
minutos (rango de 15.4 a 24 minutos).



un cirujano de retina y vitreo experimentado y familiarizado con el uso laser de
diodo en retinopexia transescleral.

Las variables como energia del Iaser, duracién y tiempo efective de
vitrectomia fueron grabados intraoperatoriamente.

RESULTADOS

Once ojos de once pacientes, fueron incluidos en este estudio. E) rango
de edad de los pacientes fue entre 31 a 68 afios, con un promedic de 49.6
afios, seis pacientes fueron hombres y cinco mujeres. Todos los iris fueron de
color café oscuro. No se encontraron alteraciones en segmento anterior.
Preoperatoriamente, la agudeza visual vario desde movimiento de manos a
20/80. Siete de los ojos estudiados, tenian solo un rotura retiniana, cuatro
presentaron dos roturas retinianas de localizacion superior, excepto en un
paciente que presentaba un rotura superior y ofra inferior. Todos los
desprendimientos de retina incluian la macula excepto en un caso (Tabia I).

Diez retinas fueron exitosamente reaplicadas postoperatoriamente y al
final del seguimiento {seis meses), ninguna de ellas se redesprendio. Uno de
los pacientes requirid un segundo procedimiento por presentar un
redesprendimiento a las cuatro semanas de evolucién, por lo que se realizd un
intercambio agua-aire y se encontrd una rotura retiniana abierta, la cual se
endofotocoagulo; Se uso parfluoropropano como tamponade interno.

Se usaron un promedio de 195 huellas de fotocoagutacion (entre 120 a
350 huellas), el poder det laser varié entre 1000 mW a 1800 mW, Y un rango de
duracion entre 1 a 2 segundos, provocando de esta manera una huelia de laser
color blanco-grisadceo, siendo mas prominente en 0jos mas oscuros y con
menos liquido subretiniano. Todas la roturas retinianas tratadas desarrollaron
una cicatriz corioretiniana pequefia y bien demarcada a las tres semanas de
seguimiento. El tiempo efectivo de vitrectomia tuvo un promedio de 17.2
minutos (rango de 15.4 a 24 minutos).




Un paciente desarrollo catarata, en el 0jo operado, tres meses después
de la cirugia, por lo que se realizé cirugia de catarata sin complicaciones y la
agudeza visual final de este paciente fue de cuenta dedos a 30 cms, debido a
que incluia la macula antes de la cirugia inicial. Se encontré minimo efecto
térmico en la esclera; que se observé como una decoloracion gris en ia
superficie de la esclera, correspondiente a las zonas donde se aplico laser con
la sonda de diodo, en tres pacientes que recibieron mayor poder de energia (2
pacientes 1500 mW y un paciente 1800 mW, tabla 1}).

No se observaron cicatrices o inflamacién asociado al efecto térmico.

No se desarrollaron complicaciones como desprendimiento coroideo o
hemorragia vitrea, en ningun paciente. Se observo en todos los pacientes un
eritema conjuntival moderado sin una queimosis significativa, y todos se
quejaron de minima sensacidn de cuerpo extrafic durante el periodo de
seguimiento.

Las agudezas visuales preoperatorias y postoperatorias se observan en
la tabla 1ll. Todos los pacientes mejoraron su agudeza visual en por lo menos
dos lineas 0 méas, mientras que dos de ellos mostraron estabilizacién de su
agudeza visuat.

Cinco pacientes presentaron una agudeza visual de 20/100 o mejor al
final det seguimiento.

DISCUSION.,

La cirugia para aplicar la retina reguiere la formacidon de una lesion
corioretiniana bien controlada, io cual produce una lesion corioretiniana y
subsecuentemente adhesion alrededor del agujero retiniano, y de esta manera
sellando el agujero de la retina. También requiere la liberacién de la traccion
vitreoretiniana. Actualmente la crioterapia es el método mas usado para



Un paciente desarrollo catarata, en el ojo operado, tres meses después
de la cirugia, por lo que se realizd cirugia de catarata sin complicacionses y la
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agudeza visual.

Cinco pacientes presentaron una agudeza visual de 20/100 o mejor al
final del seguimiento.
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vitreoretiniana. Actualmente la crioterapia es el método méas usado para



obtener una adhesién corioretiniana. Sin embargo las complicaciones
postoperatorias relacionadas con la ruptura de la barrera hemato-retiniana,
pueden ocurrir de forma rara como son el edema macular quistico, la formacién
de membrana epiretiniana y vitreo retinopatia proliferativa (6-9).

El uso de materiales extrafios como esponjas o bandas de silicon, para
disminuir la traccion vitreoretiniana, también ha sido relacionado con problemas
postoperatorios, como extrusién del implante, susceptibilidad a infecciones,
alteraciones en el balance muscular causando limitacién en la mirada, entre

otras (3).

La busqueda de métodos alternativos que eviten o minimicen ios efectos
indeseables potenciales, relacionado con las modalidades que se usan
actualmente, han sido constantes durante las Ultimas décadas. Basados en los
datos previos de investigadores, acerca de las caracteristicas de la esclera en
la absorcion y transmisién de diferentes longitudes de onda de energia iaser
(20, 22, 23), algunos autores han probado el laser de diodo transescleral en
animales. Okamoto, et al, fue el primero en demostrar la posibilidad de usar un
sistema compacto de laser de diodo, para fotocoagulacion transescleral en
conejos (10). Ellos encontraron evidencia histopatologica, revelando que la
lesidn se localizaba en la retina. Peyman (12), observo hemorragias coroideas
cuando se usan rangos de poder alto, después de la aplicacion de laser de
diodo transescleral para fotocoagulacién refiniana en conejos. Jennings et al
(11), también demostré la formacién de cicatrices corio-retinianas, incluso
cuando el laser de dicdo se aplicaba transconjuntivalmente, o a través de la
esclera en modelos animales experimentales. Ademas, ellos encontraron que
la concentracion de proteinas en la cavidad vitrea era significativamente menor
en ojos tratados con laser de diodo, que en los ojos tratados con criopexia,
sugiriendo la fotocoagulacion con laser de diodo transescieral, induce menos
ruptura de la barrera hemato-ocular, que la criopexia en modeios animales de
conejos. El examen histopatologico revelo un dafio coriocapilar menos extenso,

en ojos tratados con laser de diodo.




Comparando los efectos sobre la endofotocoagulacién, en la ruptura de
fa ruptura de la barrera hemato-retiniana, con el taser de argén y de diodo, Sato
et al (23), observo menor ruptura de la barrera en conejos tratados con laser de
diodo, comparado con el grupo tratado con laser de argén, probablemente
debido al menor dafio producido en el epitelio pigmentado de la retina, y una
mejor oclusién de ta coriocapilares y vasos coroideos profundos en los ojos
tratados con laser de diodo. Asrindel, et al (13) también realiz6 un estudio
similar comparando la fotocoagulacién con laser de diodo transconjuntival,
contra la criopexia, encontrando una mayor ruptura de la barrera, con el uso de
esta dltima.

También se han desarrollado estudios comparando sistemas de
aplicacién de laser {14). Niveles mas altos de poder y duracidn mas larga de la
quemadura, fueron requeridos, cuando no se aplica con depresion esiceral,
como los laser de oftalmoscopia indirecta. Smiddy et al (16,17), ha demostrado
que se pueden realizar tratamientos repetidos aplicando laser de diodo
transescleral en conejos bajo control visual con oftalmoscopia indirecta, sin
presentar complicaciones significativas. Esto ha sido confirmado por ofros
autores (1, 8). La sonda de diopexia tiene también otras ventajas, sobre las
sonda de endofotocoagulacion como son: Menor riesgo de dafiar el cristalino al
estar aplicando el tratamiento con laser y los beneficios de la identacién y
visualizacion del marcador del laser, que permite una mejor localizacién de las
lesiones.

Kletsky (19) desarrollo quemaduras con laser de diodo transescleral en
autopsia de ojos humanos, encontré que el tratamiento a través de la esclera,
disminuye solo en un 10 al 15% ia efectividad del laser de diodo, para crear
una cicatriz corioretiniana, al contrario de otros medios como la criopexia.

Haller et al, primeroc en un estudio piloto y despues en uno multicéntrico
(35, 36), demostré que el laser de diodo transescleral, sirve como medio
efectivo y seguro, para crear una cicatriz y adhesion corioretiniana, durante la
cirugia de reaplicacion de retina, con complicaciones mencres como
decoloracion de la esclera, debido al efecto térmico de la sonda de laser de




diodo. Ellos reportaron un rango de éxito del 89%, en el estudio multicéntrico,
con un solo procedimiento quirdrgico.

La vitrectomia primaria fue desarrollada a inicios de 1980 (26), para
tratar algunos casos de desprendimiento de retina regmatégeno primario
superiores y DR con agujeros posteriores. Otfros autores como Escoffery y
Diddie (26, 27), también reportaron el uso de esta técnica combinada con
cerclaje escleral para tratar desprendimientos de retina regmatdgeno primario.
Escoffery reporté un promedio de éxito del 79%, en una serie de casos de 29
0jos. Reportes mas recientes, muestran un éxito anatémico con un rango
promedio entre 64% a 92%, con un solo procedimientc guirirgico (29 a 34).
Algunas de las causas de falla fueron la presencia de rupturas retinianas no
detectadas o vitreo retinopatia proliferativa previa.

Van Effenterre et al (28) usando vitrectomia primaria y crioterapia,
lograron un éxito del 87% en una serie de casos de 36 cjos con DRRP con un
solo procedimiento quirirgico. Ellos establecieron que procedimientos como et
cerclaje escleral, podian remplazar la vitrectomia. En contra de este estatuto,
algunos otros autores, establecen que la vitrectomia por si misma no puede
liberar la traccién vitrea, especiaimente en las areas de rotura, para mantener
la retina aplicada. Sin embargo con los nuevos sistemas de vitrectomia de alta
velocidad (800 a 1500 cortes por minuto), esto puede ser posible, permitiendo
una remocién del vitreo de forma mas completa con minima traccién y roturas
jatrogenicas. Por lo tanto se necesitan series mayores, para establecer fa
eficacia real de la vitrectomia en el tratamiento de desprendimientos de retina
no complicada.

Nuestro estudio piloto fue realizado para determinar, que ya sea o no, la
retinopexia con laser de diodo con vitrectomia primaria y sus ventajas (baja
incidencia en la ruptura de la barrera hemato-retiniana, desarrolio de edema
macular quistico, agujero macular y liberacion completa de la traccion vitrea,
sin las complicaciones del cerclaje escleral), es una alternativa dtil, a la
criopexia convencional, en el tratamiento del desprendimiento de retina
regmatégenc primario. Nuestros resuitados sugieren que la retinopexia con



laser de diodo transescleral, combinada con vitrectomia primaria es un medio
efectivo y relativamente seguro, para obtener una adhesion corioretiniana y
liberacion de la traccion vitrea, ambas metas en la cirugia del desprendimiento
de retina. Mas del 90.9% (IC 95% de 74-100%) de las retinas fueron
exitosamente reparadas, sin mayores complicaciones.

L.as complicaciones encontradas en nuestro estudio, fueron el desarrollo
de catarata en un paciente, posiblemente por el uso de gas como tamponade,
pero probablemente debido al dafio no notado, mientras se realizaba la
vitrectomia. También es ampliamente aceptado que la vitrectomia por si sola y
casi todos los gases usados como tamponade, inducen la formacidén de
catarata. Hay algunos reportes aistados, que reportan que la vitrectomia
primaria tienen una mejor evolucién de la agudeza visual y menor incidencia de
formacion de catarata que la retinopexia convencional {37). Oshima (33), en un
estudio comparativo de vitrectomia primaria y cerclaje escleral, reporta una
mayor incidencia de formacién de catarata en ojos vitrectomizados, también la
evolucién visual era mejor con vitrectomia primaria, en ojos con una agudeza
visual pobre en el preoperatorio, hipotonia ocular y desprendimientos
maculares prolongados. Ademas la meta principal de la cirugia de
desprendimiento de retina es preservar la funcidn macular y de la retina, sin las
complicaciones de la criopexia y cerclaje escleral.

Otro de los pacientes presenté un DR rescidivante, que fue exitosamente
reparado, con un segundo procedimiento quirirgico, sin ninguna complicacion,
En este casc mientras se desarrollaba el segundo procedimiento quirargico,
nos dimos cuenta de que habia una segunda rotura retiniana, probablemente
no notada en la vitrectomia primaria. Complicaciones como las reportadas por
Diddie y Escoffery, no se presentaron en esta serie y complicaciones menores
como lesiones térmicas, solo provocaban un decoioracién moderada de la
esclera. Ruptura de la membrana de Bruch, reportada en la serie de Haller, no
se presentd en nuestro estudio, quiza por que logramos una lesion lo
suficientemente blanca, con el poder maximo de no mas de 1800 mW., Esto
puede ser explicado en la base, que todos nuestros pacientes son hispanicos
con iris de color oscuro.



Algunas desventajas de este procedimiento combinado, requiere de un
mayor tiempo y dinero, que el tratamiento usado en la crioterapia. Respecto a
ia vitrectomia, es bien conocido, que la remocién compieta del vitreo es mas
dificil en pacientes faquicos, por el dafio inherente al cristalino, por lo que
algunos autores establecen que retirar el vitreo central y cortical es suficiente
para liberar la traccion vitrea. Entre més experiencia se tiene, menor grado de
dificuitad puede alcanzarse para desarrollar esta técnica altemnativa, y tambien
pensamos que un estudic méas grande, debe de ser realizado para establecer
su viabilidad. Este estudio piloto nos ayuda a aumentar nuestro conocimiento, y
mostrar principaimente el éxito de desarrollar esta técnica quirurgica, para la
reaplicacion exitosa de la retina.
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Tabla I

Paciente Ldad Sexo

1

2

10

11

31
68
65
67
47
48
52
46
35
53

34

2 % 2

M

M

Numero de
lesiones/Localizacién
1/supenior
1/superior
2/superior
1/superior
2/superior
1/superior
2/superior
1/superior
1/superior
2/ superior- inferior

|/superior

Afeccion macular
No
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Caracteristicas preoperatorias de los pacientes estudiados.



Tabla IL.

Paciente Numero de

huellas ldser

1 165
2 200
3 350
4 184
5 247
6 161
7 213
8 127
9 120
10 206
1" 176

Poder

1000mW
1800mW
1000mW
1000mW
1200mW
1000mW
10600mW
1000mW
1500mW
1500mW

1200mW

Pardimetros transoperatorios.

Tiempo de
Vitrectomia
{minutos)
16.2
17.4
24
159
18.6
17.3
23.2
22
20
15.4

19.3



Tabla HI

Paciente AV

Preoperatoria
1 20/80
2 MM*
3 MM
4 CD 30 cms
5 CD 30 cms
6 MM
7 10/400
8 10/400
9 20/400
10 20/100
11 CD 30 cms

* Movimiento de manos
** Cuenta dedos

AV
Postoperatoria
(6 meses)
20/40
20/400
CD 30 cms**
CD 30 cms
20/60
20/400
20/200
20/200
20/80
20/60

20/100

Agudeza visual preoperatoria y postoperatoria (AV)
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