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Nuestra recompensa se encuentra en 
el esfuerzo y no el resultado. 
Un esfuerzo total es una victoria completa. 

GANDHI, MAHATMA 
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VAINECTOMIA PARA EL TRATAMIENTO DE OCLUSION DE RAMA VENOSA 
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ANTECEDENTES 

La oclusión de rama venosa retiniana es la segunda causa más frecuente de 
enfermedad vascular retiniana, afectando a la población con edad superior a 50 
años. La mayor parte de las oclusiones ocurren en el cuadrante temporal 
superior de la retina ya que en esta zona se concentran un mayor número de 
cruces arteriovenosos. (1) (figura 1) 

La población afectada con este padecimiento presenta antecedentes de 
hipertensión arterial (70%), diabetes mellitus o arteriosclerosis. 
La bilateralidad es de 3 a 9% y no existe predilección por algún sexo. 
Las oclusiones de rama venosa suceden probablemente debido a que 
histopatológicamente en este sitio existe una adventicia común para los dos 
vasos y la rigidez arteriolar produce compresión de las paredes venosas más 
colapsables, resultando en un flujo sanguíneo turbulento, daño de las células 
endoteliales y oclusión trombótica de la vena (1,2) (figura 2).La magnitud y grado 
de presentación de las lesiones dependerán del bloqueo del vaso. 

Las complicaciones más frecuentemente asociadas a esta enfermedad son el 
edema macular y la aparición de neovasos. Se han intentado múltiples 
tratamientos médicos siendo a nuestro parecer la fotocoagulación con láser el 
único efectivo en las secuelas de la oclusión venosa como el edema macular, 
neovasos y hemorragias.(2) 

Muchos investigadores consideran que el mecanismo o causa de la oclusión 
venosa es la compresión de la vena por la arteria en una adventicia común. 
Nosotros realizamos quirúrgicamente una separación de los vasos( vainectomía) 
vía vitrectomía pars plana, descompresión de los vasos permitiendo un retorno 
venoso normal.(2) 

Nuestro objetivo es demostrar que la descompresión quirúrgica de la oclusión 
venosa de rama retiniana a través de un procedimiento de vainectomia ofrece 
una forma de resolución temprana, permitiendo reperfusión de la retina 
específicamente del área macular y evitando complicaciones como isquemia 
crónica, edema y degeneración cistoide. 
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Figura 1: Oclusión de rama venosa. Figura 2: Cruce arteriovenoso 

OBJETIVO GENERAL 

Demostrar que la descompresión qu1rurg1ca de la OVRR puede permitir la 
reperfusión de la retina evitando complicaciones. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1-0bservar las complicaciones de esta técnica. 

2-Valorar la mejoría de AV final en los pacientes. 

3-Valorar la resolución de isquemia retiniana. 

JUSTIFICACION 

Esta técnica esta diseñada para tratar aquellos pacientes con OVRR y maculopatía 
isquémica, no susceptible de tratarse con fotocoagulación. 
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MATERIALES Y METODO 

Se incluyeron todos aquellos pacientes que consulten al servicio de retina del 
Instituto de Oftalmología "Fundación Conde De Valenciana" con diagnóstico de 
oclusión venosa de rama retiniana en el cual se visualice una vaina adventicia 
como causa de la oclusión y que cumpla con algunos criterios como oclusión de 
rama venosa de 3 a 18 semanas, un área de 5DD de involucro macular 
isquémico secundario a la oclusión, visión de 20/60 o peor, oclusión secundaria 
a un cruce arteriovenoso donde se logre visualización. 

Es un estudio prospectivo, experimental donde el grupo consistió de 7 pacientes 
con edad promedio de 66.43 años (rango de 55 a 80 años de edad}, 5 femenino 
y 2 masculinos con diagnóstico de oclusión de rama venosa, promedio de 
duración de la patología al momento del diagnostico de 2.9 meses, isquemia 
preoperatorio de 6.86 diámetros de disco y agudeza visual de 20/60 a 20/800 
con una media de 20/300 y edema macular isquémico. Serán operados por un 
mismo cirujano y seguidos con valoración de agudeza visual, fondo de ojo y 
angiografía fluoresceinica a los 8 días, 1 er mes y 3er mes de la intervención 
quirúrgica. 

Todos los pacientes que sean elegidos para el estudio deberán ser valorados 
minuciosamente en el examen clínico a fín de detectar cualquier complicación 
para iniciar un tratamiento de inmediato. Dichas complicaciones serán 
catalogadas como efectos secundarios serios: 

1-Desarrollo de rubeosis iridis. 

2-Glaucoma neovascular secundario a isquemia. 

3-Neovascularización en la zona de la oclusión. 

4-Hemorragia vítrea secundaria a la neovascularización. 

5-Complicaciones inherentes al procedimiento qu1rurg1co (hemorragia 
intraoperatoria, rupturas retinianas, desprendimiento de retina, espasmo arterial 
intraoperatorio ). 
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DESCRIPCION DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

La técnica quirúrgica será a través de una vitrectomía convencional de tres 
puertos vía pars plana. Vitrectomía en el área de la oclusión, luego utilizando un 
microcuchillo vitreoretiniano con la punta doblada para separar la vaina 
adventicia que une ambas arteriola y vénula a través de una disección sutil de 
las mismas. 

Se reconocerá como éxito cuando la arteriola se eleva sobre la vénula. Los 
pacientes serán seguidos con agudezas visuales seriadas, presiones 
intraoculares, fotografías de fondo de ojo al primer día, semana y tercer mes. 

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

Todos los pacientes que sean sometidos a la intervención quirúrgica deberán 
realizarse examen oftalmológico completo que incluya: 

1-Mejor agudeza visual 

2-Examen de fondo de ojo. 

3-Fotografía de fondo de ojo. 

4-Fluorangiografía al primer día, 1 era semana, 1 er y 3er mes. 

' ·c:T ~TESIS NO~. r \:-. . . . •. ,..,.l\i_,.r_ 

: BIRI JOT1:..CA 
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Figura 3: Foto clínica de OVAR Figura 4: Angiografía fluoresceinita 

Figura 4 y 5: Foto clínica 3 sem postquirúrgico, C3 F8. 
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RESULTADOS 

Tenemos un total de 7 pacientes incluidos en el estudio, 5 del sexo femenino y 
2 masculinos con promedio de edad de 66.43 años, rango entre 55 y 80 años. 
(Figura 1) 

La agudeza visual fué mejor de 4 líneas en 6 de 7 pacientes. El grado de 
isquemia postoperatorio fue de 3.8 diámetros de disco al 3er mes postoperatorio. 
Las complicaciones observadas fueron presencia de catarata en 1 paciente, DR 
en 2 paciente y hemorragia subhialiodea en 1 paciente (cuadro #1) 

No edad sexo Ojo Dura lsq. AV AV 1 era AV 1er AV 3er lsq ¡complicaciones 
ICión Preop preop sem mes mes post o 

'final) p 

1 69 F D 3 10 20/800 5/200 20/400 20/200 O DD CATARATA 
mes DD 

2 58 F D 3 6 DD 20/400 201200 20/100 20/100 400 
mes 

3 63 F 1 3 5 DD 20/200 201200 20/200 20/80 2 DD DR 
mes 

4 72 F 1 3 5 DD 20/60 20/200 20/40 20/30 O DD 
mes 

5 80 M 1 2 17 DD 20/400 20/100 120/100 20/100 400 DR 
mes 

6 55 M D 1 8 DD 20/200 20/400 20/100 20/50 400 
mes 

7 68 F D 1 17 DD 20/60 20/400 20/400 ~0/200 17 DD Hemo sub. 
mes 

Cuadro No1: Pacientes con OVRR sometidos a cirugía 
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DISTRIBUCION POR EDAD 
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Gráfica de distribución por edad de los 7 pacientes. 

Gráfica de distribución por sexo predominando un 71 % al sexo femenino 
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Relación de mejoría de agudeza visual prequirúrgica y postquirúrgica a los 3 
meses. 

Grado de isquemia en O.O. para el prequirúrgico y 3er mes postquirúrgico 
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES 

A un paciente postoperado se presento desprendimiento de retina localizado a 
nivel nasal superior sin involucro de área macular, el cual se debió a una 
retinotomía de 1 DD inadvertida en el sitio de la esclerotomía. Dicho problema 
fué resuelto por aplicación de una burbuja de gas (C3F8) puro 0.3 mi y un punto 
de crioterapia en el M11 con el cual se alcanzo la replicación de la retina. Otro 
paciente al momento de la vainectomía como hallazgo se encontró DR pequeño 
con líquido subretiniano sin involucro macular al que se le aplicó bloqueo con 
láser. El otro paciente presento una hemorragia subhialoidea localizada a nivel 
de donde se realizo la vainectomía, con posición y reposo se logro reabsorber. 
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DISCUSIÓN 

La oclusión de rama venosa retiniana es la segunda causa más frecuente de 
enfermedad vascular retiniana, afectando a la población con edad superior de 50 
años. Las complicaciones más frecuentemente asociadas a esta enfermedad 
son el edema macular y la aparición de neovasos 

En la forma no isquémica del edema macular secundario a oclusión venosa el 
tratamiento actualmente aceptado consiste en la aplicación de una rejilla con 
láser cuando la agudeza visual se mantiene inferior a 20/40, tres meses después 
de la oclusión. Pero los resultados visuales a pesar del tratamiento con láser son 
limitados, con un incremento visual medio de 1,33 líneas en el estudio BRVO. La 
ausencia de una mejoría visual importante en este grupo de pacientes ha 
conducido a la búsqueda de tratamientos alternativos. En este momento, son 
varias las líneas de investigación. Una de ellas es la realización de anastomosis 
coriorretinianas con láser, que tiene como objetivo crear vías de drenaje 
alternativo que deriven directamente a la coroides evitando el paso a través del 
vaso retiniano obstruido. Se han ensayado distintas técnicas pero los resultados 
indican ser efectivo tan sólo en el 30% de los casos y asociarse a 
complicaciones severas. Otra línea de investigación es la descompresión 
quirúrgica del cruce arteriovenoso que fue descrita por Osterloh y Charles en 
1988 (2). Estos autores describieron la técnica en un paciente en el que, a pesar 
de no apreciarse cambios en el calibre vascular durante la cirugía, la agudeza 
visual mejoró de O, 1 a 0,9 a los 8 meses. Once años después Opremcak y 
colaboradores publican la primera serie de paciente operados con esta técnica y 
observan una mejoría de agudeza visual media de 4 líneas en el 67% de los ojos 
vitrectomizados (3). Esta importante mejoría de visión es un hallazgo constante 
en los distintos estudios que han investigado la utilidad de esta técnica 
quirúrgica, lo cual contrasta con el escaso resultado visual obtenido tras la 
fotocoagulación con láser en el estudio BRVO. 

Rabbinowic , Littman y Michaelson sugirieron que la insuficiencia arterial es el 
factor primario en la oclusión venosa de rama retiniana y los cambios venosos 
son secundarios (4).Entre mayo del 1986 y diciembre de 1990 en la universidad 
de lllinois, Chicago fueron identificados varios factores de riesgo asociado con 
esta patología: alto índice de masa corporal, historia de diabetes, hipertensión 
arterial, glaucoma, altos niveles séricos de alfa-2 globulina y triglicéridos. (5) . 

En 1978, el estudio de oclusión venosa de rama fue designado para determinar 
la importancia de la fotocoagulación en la prevención del desarrollo de las 
complicaciones secundarias en la oclusión venosa de rama: neovascularización, 
hemorragia vítrea y edema macular. (6, 7,8). 

15 



La liberación mecánica de la adventicia arteriovenosa podría ser un enfoque 
efectivo para tratar la ORV actuando sobre su mecanismo causal al 
descomprimir quirúrgicamente la vena. La reperfusión del vaso en estos 
pacientes podría dar un resultado clínico más favorable que otros tratamientos o 
que la evolución espontánea al reducir los efectos de la hemorragia retiniana 
crónica, el edema y la isquemia. Este procedimiento podría también ser útil en la 
prevención del desarrollo de neovasos en ojos de alto riesgo (con isquemia) y 
subsecuente hemorragia vítrea, así como mejorar la pérdida de campo visual 
periférico asociado a la ORV. Diversos estudios demuestran la ganancia 
obtenida en la AV en la mayoría de los pacientes (entre el 67% y el 80% mejoran 
su AV) (1,3). También se describe una inmediata restauración del flujo 
sanguíneo venoso en cuanto la arteria y la vena eran separadas y la AFG 
mejoraba en las primeras 24 horas. 

Entre las posibles complicaciones específicas descritas en esta cirugía están: 
crear un defecto en la capa de fibras nerviosas, sangrado de los vasos, desgarro 
retiniano o desprendimiento de retina, hemorragia vítrea o gliosis retiniana en el 
lugar de la incisión, y por ultimo la rotura de la vena (5). 

El presente estudio demuestra la importancia de la descompresión quirúrgica de 
la vena secundaria a un cruce arteriovenoso y permitir reperfusión de la retina . 
Aunque con un numero corto de pacientes pudimos mejorar las areas de 
isquemia al 3er mes postoperatorio y su agudeza visual final. 

Valoramos las diferentes variables como edad, ojo afectado, tiempo de 
evolución, AV preoperatorio y postoperatorio, grado de isquemia como diámetros 
de discos en los 7 pacientes del estudio. Tomamos como tiempo de evolución 
solo 3 meses ya que se ha reportado en la literatura cambios a partir del 6to mes 
al año del padecimiento. 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que esta técnica quirúrgica permite tratar a un grupo selecto 
de pacientes con oclusión de rama venosa isquémica, en los cuales esta 
contraindicada la fotocoagulación, incrementa la velocidad de reabsorción de las 
hemorragias intraretinianas, mejora la perfusión en pacientes con maculopatía 
isquémica, en algunos casos mejora la agudeza visual y disminuye el escotoma. 
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