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Resumen estructurado

Un desgarro gigante de retina es un rotura de la retina neurosensorial de espesor total que se
extiende circunferencialmente alrededor de la retina durante tres o0 mas husos horarios (90° o
mas) en presencia de desprendimiento de vitreo posterior (1). Los desgarros de retina gigantes
son poco comunes Yy tienen un prondstico reservado. Los desprendimientos de retina se
desarrollan rapidamente a menudo con una gran extension comunmente ocasionado como
resultado del desgarro de retina gigante.

Ademas, la vitreorretinopatia proliferativa puede desarrollarse en una proporcién de casos y
puede conducir a fracaso quirurgico o reduccion de la vision. El manejo del desgarro de retina
gigante puede representar un reto con recurrencia de desprendimiento de retina de 45%. (2,3).
El ojo contralateral en un desgarro de retina gigante tiene un riesgo mayor de desarrollar desgarro
de retina gigante, asi como desprendimiento de retina. Ademas de los desafios en el tratamiento

del ojo afectado también se tiene que llevar acabo vigilancia del ojo contralateral.

Existen pocos estudios clinicos en donde se evaluen los resultados clinicos , quirdrgicos y
anatémicos en pacientes que sufren desprendimiento de retina asociado a desgarro gigante
tratados con cirugia combinada de vitrectomia y cerclaje escleral, por lo cual se decidié hacer
una revision retrospectiva y descriptiva en el sistema hospitalario en el Instituto de Oftalmologia
“Fundacién Conde de Valenciana” IAP de pacientes con desprendimiento de retina secundario a
desgarro gigante con el objetivo de determinar el resultado quirdrgico de pacientes con la técnica

combinada antes mencionada.

El objetivo de este estudio sera estimar los resultados clinicos, anatomicos y quirurgicos posterior
la cirugia combinada en pacientes con el padecimiento antes mencionado ya que existen pocos
registros en la literatura en donde se muestre que este tipo de cirugia tiene mejores resultados

en relacion con otras técnicas reportadas en la bibliografia.

Se realizara una revision retrospectiva de expedientes clinicos del sistema hospitalario Instituto
de Oftalmologia “Fundacién Conde de Valenciana” IAP, en pacientes que cuenten con
diagndstico de desprendimiento de retina asociado a desgarro gigante en los cuales se haya
realizado cirugia combinada de Vitrectomia y cerclaje escleral para determinar los resultados

clinicos y anatomicos de esta técnica.




1. Introduccion.

Definicion

Un desgarro de retina gigante (DGR) se define como una rotura en la retina neurosensorial que
se extiende en mas de tres husos horarios en presencia de desprendimiento de vitreo posterior
(DVP). En su forma severa un desgarro de retina gigante puede extenderse 360 grados y en
ocasiones puede afectar ambos ojos. Esta definicion de DGR permite la identificacion de un
grupo de pacientes que pueden ser dificiles de manejar quirirgicamente y cuyo prondstico debe

ser reservado. (1,2)

En general los DRG es mas frecuente encontrarlos justo posterior a la ora serrata (82%),
posteriormente en el ecuador (15%) o posterior al ecuador (15%). (1) Es importante distinguir
un DRG de una dialisis gigante retiniana, la diferencia mas grande entre estos dos es el estado
del vitreo, en el DRG el desprendimiento de vitreo posterior esta presente y en la dialisis retiniana

gigante el vitreo se encuentra aplicado.

Existen diferentes clasificaciones Scott (4) propone una clasificaciéon en tres categorias en un
intento de no solo reflexionar sobre la patogénesis sino para ayudar en la estrategia para su
manejo , 1) ecuatorial: en la cual el desgarro retiniano comienza en o cerca del ecuador con una
degeneracion ecuatorial amplia que es un factor contribuyente , 2) ecuatorial con extensiones
posteriores: En la cual hay hendiduras en cada extremo del DRG que se extienden mas hacia
atras de manera radial (5) ,3) oral : el cual es el menos comun con un borde circunferencial que

se extiende desde el ecuador hacia la ora de manera oblicua.

La clasificacion etiolégica propuesta por Schepens clasificando los DRG como idiopaticos,
traumaticos, relacionados con laticce y iatrogénicos.(1,6) Otras raras condiciones asociada con
DRG incluidas aniridia, coloboma de cirstalino, retinitis pigmentosa, endoftalmitis enddgena,

reaccion de Jarisch- Herxheimer en sifilis ocular y necrosis retiniana aguda. (7,8).
Epidemiologia

En varios estudios de gran tamafo basado en hospitales de un solo centro hospitalario con
desprendimientos regmatdégenos de retina. Los DRG estan estimados aproximadamente para
ser la causa de DR de 0.5 a 8.3% de casos. Los DRG tienen una preponderancia mayor en
hombres, entre 65 — 91% (9). La edad media en series consecutivas tiene un rango que va desde
los 30 — 53 afos , en estudios como el British Giant retinal tear epidemiology eye study (BGEES)
es de aproximadamente 42 afios. El ojo derecho se encuentra con mayor frecuencia afectado,
la mayoria de los estudios reportan una incidencia de entre 48 y 67%. La forma bilateral no

traumatica de DRG tiene una presentacion de 0-13% (1 ,9).




En un reciente estudio poblacional 9.7% de los pacientes que presentan DRG tendran un DRG
en el siguiente ojo. (9,10). La mayoria de los DRG son idiopaticos (55-65%) (11). El mayor factor
predisponente para el desarrollo de GRT es trauma (4- 31%) , vitreorretinopatias hereditarias
(14.5%) y alta miopia (9.7%). (9)

Patogénesis de los desgarros de retina idiopaticos

Sin tener en cuenta en trauma contuso y el trauma penetrante, la formacién de DRG puede ser
atribuido a dos factores importantes factores: un area de anormalidad retiniana y traccion y
contraccién dinamica del vitreo. El area de anormalidad retiniana se manifiesta como un area de
blanco sin presion, los bordes posteriores de estas areas estan usualmente adheridas por un
vitreo grueso e inelastico. Schepens observo que, en todos los DRG de tipo no traumatico, el
vitreo central esta licuefacto, provocando retraccion del vitreo anterior y una delgada capa de
sobre la superficie de la interna de la retina. Esta retraccion de vitreo contiene densas bandas y
membranas adheridas periféricamente, anteriores al DRG, esto provoca el desarrollo del DVP y
un aumento en la dindmica de traccion vitrea, la cual es la causa subsecuente de desgarros
focales en retina neurosensorial en areas de adhesion vitreorretiniana. Estos desgarros
circunferenciales progresan rapido, pero pueden detenerse cuando la dinamica de traccién vitrea
se sobrepone con las fuerzas de adhesion de la retina sana al epitelio pigmentario retiniano
(EPR).

Cambios posteriores al ocurrir DRG

Alrededor de 3% de pacientes con DRG no traumatico presentan hipotonia, posiblemente
causado por el aumento del flujo uveoescleral y aumento de la inflamacioén intraocular que es
indicativa por el flare extenso que puede representar el rompimiento de la barrera hemato-acuosa
posterior al DRG. En un DRG la gran superficie de exposicion de EPR da como resultado mayor
liberacion y dispersion de células de EPR sobre y debajo de la retina neurosensorial. Malbran et
al (12) encontré que en los ojos con DRG existia una alta incidencia de VRP (78%) en la gran
mayoria se encontrd una VRP severa (grado D), en el BGEES se encontré menor grado de VRP

en un rango de 31 %, detectando VRP grado C o mayor en solo 11%.

En las etapas iniciales, la region posterior del flap de la retina en un DRG se encuentra libremente
movil por el despegamiento creado por la tension superficial de la retina opuesta. Cuando el
proceso de VRP comienza el borde posterior del flap comienza a enrollarse y a progresar la
contraccién. Cuando esto ocurre no es posible aplanar el desgarro por medio de gravedad con
medidas posturales Unicamente. Schepens describié que la regidn maévil del desgarro se vuelve
rigida dentro de 12-24 horas y abogo por la intervencion urgente en el momento en que el flap
del DRG aun es mavil. Si no es tratado el tamano del DRG aumenta con la subsecuente extension

de DR, rapidamente afectado la totalidad de esta.




La cara posterior de la hialoides se vuelve rigida elevando la porcion anterior del flap del desgarro

dando como resultado que los bordes anterior y posterior del DRG estén en diferentes niveles.

En los DRG’s no traumaticos, se cree que los mioastrocitos, que se encuentran en las
membranas vitreas extirpadas en el momento de la cirugia, contribuyen a la contraccion de las
membranas de VRP, al igual que los miofibroblastos en los desgarros retinianos traumaticos. En
etapas posteriores, puede desarrollarse una VRP extensa que conduzca al redesprendimiento
de retiniana. El fracaso de la reparacion del DRG también puede resultar en glaucoma, DR total,

y eventualmente ptisis.(13)
Factores de riesgo
Trauma

El trauma, un importante factor de riesgo para el desarrollo de DRG, fue el factor causante en el
16,1% de los casos de DRG en el BGEES (10, 13), mientras que otros estudios informaron tasas
entre el 4% y el 31% . Aquellos con antecedentes de trauma antes del desarrollo de un DRG son
casi 10 afios mas jovenes que aquellos sin esa historia, con una mayor prevalencia masculina
(95%) (13). La presencia de un GRT es un predictor significativo de un resultado visual pobre en
DR traumaticos, solo superada por la rotura del globo ocular. En la poblacién pediatrica, el trauma
representa aproximadamente el 32% de todos los DRG. Cuando los DRG s siguen lesiones de
globo cerrado, frecuentemente se presentan poco después de la lesion (54-87%) y la mayoria

ocurre dentro de un ano del evento traumatico.
Cirugia

La cirugia de catarata es un importante factor de riesgo para la formacién de DRG,
particularmente cuando el ojo se deja afaco . En los estudios iniciales entre el 3% y el 35% de
los pacientes que desarrollaron un DRG fueron &facos. DRG en pacientes psudofacos menos
prevalente, que van desde 1- 18%(14). Entre otros factores, la induccion de un DVP vy el
desplazamiento hacia adelante del cuerpo vitreo pueden desempefiar un papel en el desarrollo

de un DRG tras la cirugia de catarata.

Se ha informado que los DRG ocurren, aunque con poca frecuencia, después de una cirugia
refractiva, como la queratomileusis laser in situ (LASIK), la queratectomia fotorrefractiva (PRK) y
la insercion de lente intraocular faquica. (15). En grandes series de casos de pacientes sometidos
a LASIK y PRK el desprendimiento regmatdgeno de retina se desarrolla en un promedio del 0,1%
de los ojos con un inicio promedio de 16 meses después del LASIK cabe senalar que todos estos

pacientes fueron miopes con una media de refraccion preoperatoria de entre 7D a 13,5D.




Intraoperatoriamente, el microqueratomo eleva la presién intraocular hasta 65 mm Hg con el fin
de endurecer la cornea durante el corte. La liberacién de la succién cambia el diametro
anteroposterior del ojo, con el consiguiente estiramiento mecanico sobre la base vitrea y posible

cizallamiento de la retina. (15,16)
Miopia

DRG son mas comunes en los individuos miopes, en promedio, el 69% de los pacientes que
desarrollan DRG tienen algun grado de miopia. En un estudio con miopes con DRy DR el 3,5%
de todos los desgarros encontrados eran DRG. El blanco sin presién se ve mas comunmente en
la segunda década de vida y afecta en promedio 28.8% de los ojos miopes. La mitad temporal
de la retina es mas frecuentemente involucrada, con blanco sin presién justo posterior a la ora
serrata (suboral) que es mas comun que el blanco sin presion ecuatorial, Es probable que las
condensaciones vitreas en las zonas de blanco sin presion contribuyen a la traccion tangencial
en la base vitrea, lo que resulta en mayores tasas de DRG en los miopes (189). En el estudio
BGEES, la miopia alta fue un factor predisponente relativamente comun con el 9,7% de los casos

con TRG con mas de seis dioptrias de miopia. (17)
Vitreorretinopatias hereditarias

Las vitreorretinopatias hereditarias abarcan un grupo de trastornos genéticos que manifiestan
anomalias congénitas del vitreo y la retina que resultan en una mayor predisposicién al DRR.
Muchos de estos trastornos se heredan como un rasgo autosémico dominante con un alto grado
de variabilidad fenotipica y expresividad. Wagner Stickler, (55 - 198) y los sindromes de Marfan
son ejemplos de vitreorretinopatias hereditarias que pueden predisponer a la formacion de DRG.

En el BGEES, las vitreorretinopatias hereditarias representaron el 14,5%De todos los DRG (9).

Otras asociaciones

También se ha informado de que las anomalias oftalmoldgicas del desarrollo se asocian con
DRG. Otras causas mas raras de DRG son la retinosquisis y la inflamacion del segmento
posterior (103,204). Por ultimo, el DRG puede ser causado por un adelgazamiento retiniano
extenso patoldgico y se han descrito casos en necrosis retiniana aguda (17) y Endoftalmitis

enddégena meningocaocica (8).




Hallazgos clinicos
Agudeza visual

Aproximadamente dos tercios de los pacientes con DRG se presentan dentro de los 10 dias de
experimentar sintomas visuales, el tercio restante se presenta mas tarde. El nivel de presentacion
de la agudeza visual varia ampliamente. Los pacientes con DRG a con compromiso macular a
menudo se presentan con una agudeza visual entre él cuenta dedos y la percepcion de luz. En
aquellos sin compromiso macular, la agudeza visual es mejor, pero puede ser variable
dependiendo de la configuracion del flap del DRG en relacion con la macula . La agudeza visual
presentada en el BGEES fue 20/40 o mejor en 40% y peor que 20/200 en 16% En la poblacion
pediatrica, la agudeza visual es generalmente mucho mas pobre, con la mayoria de los pacientes
con una peor vision de 20/300, posiblemente debido a una presentacién posterior. En los
pacientes con DRG traumatico, la agudeza visual varié de 20/30 a LP, 18 con 89% presentando
cuenta dedos o peor. La agudeza visual promedio en traumas contusos fue de 20/400 con una
tasa de compromiso macular de 46%, mientras que la agudeza visual en el trauma penetrante

fue movimiento de manos con una tasa de compromiso macular de 86%.(18)
Hallazgos clinicos

Los DRG son frecuentemente asociados con DR aproximadamente la mitad, con
aproximadamente un rango de 44 — 92% con desprendimiento foveal. Desgarros retinianos en
general progresan a un DR clinico dentro de las 6 semanas en el 30% de los casos. Virtualmente
todos los pacientes con DRG, el desgarro es parcial o completamente invertido. El flap posterior
del desgarro se puede invertir sobre el disco dptico o incluso la macula entera, lo que hace dificil
evaluar la totalidad del DR asociado. El deslizamiento, plegado o inversion del desgarro hacia y
sobre el polo posterior del ojo se exacerba especialmente si hay extensiones posteriores del
desgarro en cada extremo. LA VRP es una caracteristica bien reconocida de los DRG, la gran
superficie expuesta del EPR aumenta la propensién a la liberacion de células de EPR y VRP
subsecuente. Se ha demostrado que los DRG y los grandes desgarros son un factor
estadisticamente significativo en mayor incidencia de VRP en RD. Mas de la mitad de los
pacientes con DRG presentan VRP grado B y alrededor del 11% 10 a 17% con PVR grado C. El
vitreo revela polvo de tabaco en practicamente todos los pacientes con DRG. Cuando el desgarro
involucra retina con vasculatura, puede desarrollarse hemorragia vitrea. La prevalencia de
hemorragia vitrea en los RD de GRT oscila entre 17 a 20%. La mayoria de los DRG encontrados
son menores de 6 husos horarios en extensién circunferencial. En el BGEES, sélo el 13% de
los DRG un angulo circunferencial mayor que 180°. La ubicacion del DRG varia en la literatura.
En una serie, practicamente todos los pacientes (94%) presentaron DRG en los cuadrantes

inferiores. En otro, el 55% de los DRG ocupaban los cuadrantes superiores. En una serie de




DRG puramente traumaticos, el lugar mas frecuente para los desgarros fue el cuadrante
inferotemporal (69%); Sin embargo, una serie mas reciente encontré6 DRG traumaticos a ser mas

prevalente en el cuadrante superonasal seguido por el cuadrante inferotemporal. (18,19)
Diagnésticos diferenciales

Los DRG pueden ser facilmente confundidos con dialisis de retina gigante. Una dialisis retiniana
es una desinsercion retiniana circunferencial en la Ora serrata, frecuentemente secundario al
trauma contuso. Clinicamente, el factor de diferenciacion clave entre los dos es la presencia de
un desprendimiento vitreo posterior en DRG. En una dialisis, la ruptura se localiza anterior al
limite posterior de la insercion de la base vitrea. Como el vitreo todavia esta unido al borde
posterior del desgarro en una dialisis, se impide que el desgarro se desplace o invierta. Otra
caracteristica de las dialisis es la ausencia de las extensiones de desgarro posterior radial que a

veces se ven en el DRG. (20)
Manejo, resultados y complicaciones

Los desprendimientos de retina causados por DRG son uno de los desafios mas grandes de la
cirugia vitreorretiniana. Mucho antes de la llegada de la vitrectomia via pars plana (VPP) se
realizaron intentos para reparar con éxito los DR secundarios a DRG quirdrgicamente. Schepens
et al fueron algunos de los primeros en publicar sobre las dificultades de tratar los DRG y
sefialaron la importancia de realizar la cirugia inmediatamente para minimizar la VRP. De hecho,
en ese momento, la VRP era el factor mas importante para determinar si un caso era susceptible
de cirugia. El manejo preoperatorio de los DRG comenzdé con 24 horas de oclusion binocular y
reposo en cama, una estrategia que todavia se usa hoy en algunas unidades para ciertos DR

pero que no es eficaz en el despliegue de los flaps de los DRG (21).

Antes de la introduccion de VPP, los DRG se manejaban generalmente con una combinacion de
cerclaje escleral y tamponade intraocular, habitualmente aire intravitreo o aceite de silicona.
(136,159,160,178) Este enfoque produjo una tasa de éxito anatomico de 51-65 % (22) y requirié
monitoreo postoperatorio cercano para asegurar que la burbuja de aire proporcionaba un
taponamiento adecuado. Los pacientes tuvieron que adoptar un estricto posicionamiento de la
cabeza, y cualquier doblez de la retina significé que la cabeza del paciente necesitaba ser
maniobrada de tal manera que desplegara la retina, a falta de lo cual, la cirugia adicional se llevo
a cabo. Histéricamente, la VRP se abordé con el uso de tijeras intraoculares operadas

remotamente, balones intraoculares y criosondas vitreas para crear traccion en el DRG plegado.

Con el fin de reposicionar los DRG invertidos, se describieron con detalle las maniobras como el
movimiento del ojo, los ejercicios de la cabeza y los movimientos rapidos de la cabeza. Se

disefaron tablas de operaciones sofisticadas, potenciadas y multipositivas para el mismo
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propésito. Los cirujanos se encontraban operando pacientes en posicidén prona, elevado a una
altura para facilitar la inyeccion de gas para desplegar el desgarro y mantenerlo en posicion. A
continuacion, los pacientes fueron girados a posicion supina de nuevo para permitir el
intercambio de aire - gas y con la subsiguiente retinopexia. Esto result6 tedioso, ya que cualquier
deslizamiento o redesprendimiento de la retina inmediatamente evidente significaria que el
paciente tenia que ser girado de nuevo para un intercambio de aire — gas mas con el fin de

reposicionar el desgarro, y todo el proceso repetido (23).

El advenimiento del Vitrectomia via pars plana (VPP) de tres puertos revolucioné el manejo del
desprendimiento de retina, El reposicionamiento de la retina desprendida seguia siendo
dependiente de la gravedad y por lo tanto los pacientes tenian que ser pronados
intraoperatoriamente. El hialuronato de sodio, utilizado como una herramienta intraoperatoria
para manipular la retina atraumaticamente, tenia las desventajas de que sélo era efectivo como
taponamiento postoperatorio durante una semana y era menos eficaz contra el desarrollo de

VRP en comparacién con el aceite de silicon (23,24 ).

Otros métodos innovadores de fijacidn retiniana intraoperatoria tales como el uso de adhesivos,
de tachuelas retinianas y de imanes no se han adoptado de forma generalizada Existe el riesgo
de que el dispositivo caiga fuera de lugar y posteriormente requiera una vitrectomia y eliminacion,
especialmente en el caso de una adherencia con tachuelas dislocadas. Otra técnica de este tipo
que se sugirié para el tratamiento de los DRG, aunque no exclusivamente, fue el procedimiento

globo intraocular- gas (23,25)
Procedimientos quirurgicos

La vitrectomia pars plana con o cerclaje escleral en una serie de 156 DR regmatégenos tratados
unicamente con cerclaje escleral, ninguno de los tres casos de DRG fue reparado exitosamente,

ya que no fue posible reposicionar los flaps del desgarro.

VPP es el tratamiento convencional para DRG y goza de una tasa de éxito considerablemente
mayor que las técnicas previamente intentadas. VPP se adoptd inicialmente como una medida
inicial y adjunta a la cirugia, pero posteriormente se aceptdé como maniobra principal y se combiné
con cerclaje escleral para evitar recidiva del desprendimiento de retina secundaria a VRP
anterior. Los partidarios del cerclaje escleral concomitante sugieren que el cerclaje contrarresta
cualquier traccién de base vitrea residual o progresiva que induzca fuerzas traccionales
tangenciales. La presencia de extensiones radiales del DRG (cuernos) requiere cerclaje mas

mas ancho y mas posterior. (26)
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Es dificil determinar el impacto de un cerclaje escleral circunferencial como complemento de VPP
en los resultados de la cirugia de DRG, ya que no es posible comparar directamente los
resultados entre los diferentes estudios debido a las diferencias en las caracteristicas del
paciente y las técnicas quirurgicas utilizadas. Cuando se intenta esta comparacién, parece haber
una tendencia a mayores tasas de éxito anatomico primario en pacientes que tienen cerclaje
escleral adyuvantes (27). Las tasas de éxito anatomico final parecen ser también equivalentes o

ligeramente mejores después de VPP con cerclaje escleral comparado con vitrectomia sola. (26).

Los estudios que demostraron una tasa mas alta de éxito primario en el VPP solo sobre el cerclaje
escleral de VPP o bien describieron técnicas nuevas tales como el taponamiento postoperatorio
con liquidos perfluorocarbonados a corto plazo tenian pacientes muy seleccionados (n = 2) que
no tenian cerclajes colocados debido a la configuracién de los DRG (101). Sin embargo, la
interpretacion de los datos debe hacerse con cautela. Por ejemplo, en la serie de 34 DRG de
Verstraeten, 14 ojos (41%) fueron sometidos a VPP con cerclaje escleral y los 20 restantes con
VPP. Hubo una mayor proporcion de re-desprendimientos entre ojos sin cerclaje escleral que
requirié cirugia adicional (45% Tasa de redesprendimiento en el grupo VPP solo vs 14% con
cerclaje escleral. En el analisis de los subgrupos mas, la mayor parte de los ojos en el grupo de
VPP tenian DRG mas pequeno que 150°, mientras que 6 de los 9 ojos que recidivaron en el
grupo de VPP tenia DRG mayores de 180° Asi, la menor tasa de redesprendimiento de retina en
este puede tener estado relacionado, menos en parte, con la menor extensién del DRG. En un
estudio retrospectivo reciente de 30 pacientes, el analisis multivariado revelé que la ausencia de
cerclaje escleral era un factor de riesgo estadisticamente significativo para el redesprendimiento
de la retina. (28)

Tamponades postoperatorios

Algunos autores han sugerido que la eleccién de un taponamiento postoperatorio debe hacerse
teniendo en cuenta la ubicacion del DRG y la presencia de cualquier traccién residual después

de la eliminacién de cualquier membrana preretiniana y subretiniana en casos con VPR (29).

Si un desgarro no permanece aplanada o después de intercambio liquido — aire, y el ojo debe
ser rellenado con liquido perfluorocarbonado y mas fluido de intercambio realizado o aceite de
silicon considerado en su lugar, con retinopexia segun sea necesario. En algunos casos, se
reemplazaron 1,2 cc de fluido vitreo por C3F8 puro para permitir la reabsorcion gradual de liquido

subretiniano y el aplanamiento de la retina después de la vitrectomia. (29)
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Gas Vs Silicéon

En estudios en los que se utilizé taponamiento de aceite de silicona para reparar el DRG, la tasa
de fijacién retiniana primaria se situ6 entre el 74% y el 96%. Las tasas de fijacién final variaron
entre 77% y 96%. El aceite de silicon se retird6 de la mayoria de los ojos un promedio de 3-8
meses después de la cirugia inicial. Un numero significativo de estudios tiene pacientes con
aceite de silicdn todavia in situ cuando se determinaron las tasas de reaplicacion de retiniana.
Esto varié de 4% a 42%. En un estudio en el que el aceite de silicona se elimind en todos los
pacientes antes de la visita final, Se encontré una tasa de reinsercion del 81% después de una
media de 8,2 meses de seguimiento (rango, 3 a 18 meses). Por el contrario, en la serie de
informes sobre DRG traumatico, 90%; casi un tercio de los pacientes todavia tiene aceites de
silicon en el ojo (29%). (30) Batman et al publicaron el unico estudio controlado aleatorio en el
que 47 ojos con DRG recibiendo C3F8 o aceite de silicon como tamponade postoperatorio tras
VPP sin cerclaje escleral y retinopexia laser con resultados documentados a los 48 meses
postoperatorio. Ambos grupos tenian caracteristicas similares, incluyendo agudeza visual,
historial previo de trauma, extension de DRG y grado de VRP . Se llevé a cabo un intercambio
de liquido - C3F8 o un intercambio de liquido — aire — silicén en los respectivos grupos. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados entre los grupos. Se
obtuvo un aplicamiento retiniano posterior completo en 19 ojos (86%) en el grupo tratado con
gas, en 8 ojos (89%) en aquellos con aceite retenido y en 15 ojos 94 %) donde se extrajo el
aceite. Otros estudios han demostrado que el uso de aceite de silicona no influye en los

resultados a largo plazo en comparacién con el gas. (31)
Complicaciones
Complicaciones intraoperatorias

La reparacién de un DRG es una tarea compleja que puede estar asociada con numerosas
complicaciones. En el intraoperatorio, la extensién del desgarro durante la vitrectomia no es un
problema rara vez se informa en la literatura. Sélo un estudio comenta su ocurrencia a una tasa
del 5% (5 de cada 95 ojos). También se ha observado que la extension del desgarro ocurre hasta
2 semanas después de la cirugia. El deslizamiento del desgarro no es infrecuente
intraoperatoriamente, resultado del tamafio y movilidad del DRG, y se ha reportado en hasta 16%
de los casos en una serie. Casi dos tercios de estos pacientes recibieron tamponade de gas
intraocular y el resto aceite de silicon. Varios otros estudios informaron un deslizamiento
intraoperatorio de desgarros entre el 2,4% 110y el 11% 113 de los casos. Cerclajes esclerales
se colocaron en la mayoria de los pacientes (62-100%). (32)
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Complicaciones postoperatorias

Desprendimiento de retina recidivante y VRP. Tipicamente, si la retina se vuelve a separar,
ocurre en las primeras semanas después de una reparacion del DRG. La mayoria de los re-
desprendimientos retinanos postoperatorios parecen ser debidos a VRP. Glaser observé una
tasa de reproliferacién del 95% en un grupo de 19 ojos con VRP preoperatoria severa (grados
D1 a D3) después de VPP, intercambio liquido - aire y endotamponade de aceite de silicon. En
otra serie, Glaser encontré que los pacientes con DRG mayores De 180 grados de extension y
grado VRP D1 o peor tratados con involucro escleral adicional y perfluoro — N- octano
intraoperatorio seguido de taponamiento de gas de accion prolongada tenian una tasa de

recurrencia de VRP menor del 50%.

La presencia de un DR por si solo es un factor de riesgo significativo para la VRP. En un estudio,
el 24,61% de los ojos de DRG desarrollaron VRP en comparacion con el 4,42% de los ojos con
DR sin DRG. Un analisis retrospectivo de dos subgrupos de DRG tratados con aceite de silicona
y el otro de tamponado con gas no mostré diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
VRP postoperatoria. En una revisidon retrospectiva de VRP puramente traumaticos, con 37%
tenian antecedentes de lesidén penetrante y el resto de traumatismo contuso, la tasa de P
postoperatoria fue del 11%, 18 que esta dentro El rango de 8-14% publicado en la mayoria de
otros estudios contemporaneos de poblaciones mixta. El rango postoperatorio de pucker macular
va de 0 % a 50%. (32)

Catarata. Hay una incidencia relativamente alta de formacion de cataratas, con la mayoria de
series informando un 33 - 100% de probabilidad de desarrollar una catarata en el seguimiento.
En el BGEES el 70% de los pacientes faquicos habian desarrollado una catarata durante el
primer ano después de la cirugia de DRG. No hay una clara correlacién entre el uso de un cerclaje

escleral y el desarrollo de una catarata. (19,32)
Incremento de la presién intraocular

Los estudios en los que los pacientes tenian cerclajes esclerales parecen tener mayor tasas de
aumento de la presion intraocular (P1O) secundaria (13- 58%) en comparacién con los que no
tenian. BGEES documenté aumento de la PIO en el 28,1% de los ojos en el primer afo de
seguimiento en una poblacion donde solo el 8% tenia un cerclaje escleral y el 79% se les realizo
endotamponade con aceite de silicona. Una tasa particularmente alta (58%) de PIO elevada en
una serie se atribuy6 aceite de silicon emulsificado. El aceite de silicon emulsificado es una causa
bien conocida de elevacion de la postvitrectomia de la PIO, y su eliminacidon debe considerarse
una vez que la retina se considera estable, ya que la mayoria de los casos requieren intervencién

quirdrgica médica y algunas veces quirurgica. (32,19).
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Las complicaciones raras incluyen queratopatia en banda (0,8%), disminucion epitelial (0,8%) y
oftalmia simpatica (0,8%), mientras que la ptisis puede ser consecuencia de la reparacion sin
éxito de los DRG. Sélo se ha notificado un caso de endoftalmitis. Las incidencias reportadas de
estas complicaciones estan de acuerdo con el procedimiento quirdrgico en si, en lugar de

especificamente relacionado con DRG.

2. Protocolo de Investigacion.

2. 1 Pregunta de Investigacion
¢, Cuales son los beneficios clinicos y anatdomicos de la cirugia combinada de Vitrectomia

y cerclaje escleral en desprendimientos de retina asociados a desgarro gigante?

2.2 Justificacion.
La Vitrectomia pars plana (VPP) es el tratamiento convencional para el desprendimiento
de retina secundario a desgarro gigante y goza de una tasa de éxito considerablemente
mayor que las técnicas previamente intentadas. La VPP se adopt6 inicialmente como una
medida inicial y adjunta a la cirugia, pero posteriormente se aceptdé como maniobra
principal y se combind con cerclaje escleral para evitar recidiva del desprendimiento de
retina secundaria a vitreorretinopatia proliferativa anterior. Los partidarios del cerclaje
escleral concomitante sugieren que el cerclaje contrarresta cualquier traccion de base
vitrea residual o progresiva que induzca fuerzas traccionales tangenciales, al realizar
cirugia combinada se espera que los pacientes tratados con esta técnica muestren éxito
anatémico (definido como retina aplicada en la ultima visita de seguimiento) asi menor

tasa de complicaciones posteriores y mejores resultados en la capacidad visual
2.3 Hipotesis

Al realizar este procedimiento combinado se estima que los pacientes tratados con esta
técnica muestren éxito anatémico (definido como retina aplicada en la ultima visita de
seguimiento) asi menor tasa de complicaciones posteriores y mejores resultados en la

capacidad visual postoperatoria

2.4 Objetivo General
Analizar los resultados anatémicos, quirargicos y funcionales de la técnica combinada
(Vitrectomia asociada a cerclaje escleral) en el desprendimiento de retina secundario a desgarro

gigante en el Instituto de Oftalmologia “Fundacion Conde de Valenciana” IAP.
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2.5 Objetivos especificos
Describir los resultados clinicos, anatémicos que da como resultado la técnica combinada.
Evaluar las ventajas que se tiene al realizar esta técnica quirurgica.

Determinar las complicaciones asociadas mas frecuentes

2.6 Diseno del estudio

Estudio observacional - descriptivo.

3. Material y métodos.

Se realizara una revision de expediente clinico (Sistema Hospitalario) en pacientes del Instituto
de Oftalmologia “Fundacién Conde de Valenciana” IAP de pacientes con diagnéstico de
desprendimiento de retina secundario a desgarro gigante los cuales hayan sido tratados con
cirugia combinada (Vitrectomia + Cerclaje escleral) de Enero del 2004 a Enero del 2017
realizada en las instalaciones de la misma instituciéon con un seguimiento minimo de 3 meses
postoperatorio. Se tomaron en cuenta datos demogréaficos como Edad, Genero, asi como datos
oftalmoldgicos como agudeza visual mejor corregida inicial (AVMC1), Agudeza visual mejor
corregida final (AVMCf), enfermedad sistémica asociada , asi como el tamafio del desgarro
(extension) y la valoracion de los resultados postoperatorios secundarios a esta técnica tanto
anatémicos como clinicos y sus probables complicaciones. La base de datos se realizara en

hojas de calculo de Microsoft Excel para su posterior transferencia y andlisis de las mismas.
3.1 Poblacion:
Se estudiaran expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de desprendimiento de
retina secundario a desgarro gigante tratados con técnica combinada (Vitrectomia +
Cerclaje escleral) en el Instituto de Oftalmologia “Fundacién Conde de Valenciana IAP,
incluyendo pacientes de género masculino o femenino sin importar edad.
3.2 Lugar de estudio:
Instituto de Oftalmologia “Fundacién Conde de Valenciana IAP”:

3.3 Duracion del estudio:

Periodo comprendido entre febrero de 2017 y julio de 2017.
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3.4 Criterios de seleccion

3.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagndstico de desprendimiento de retina asociado a desgarro
gigante

o Pacientes con diagnostico previamente mencionado tratados con Vitrectomia +
Cerclaje escleral

e Pacientes con desgarro gigante de retina > 90° o mas de 3 husos horarios

¢ 3 meses de seguimiento postoperatorio

3.4.2 Criterios de exclusion:

o Pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno no asociado a desgarro
gigante (<90° o < 3 husos horarios)

¢ Pacientes que no fueron tratados con procedimiento combinado (Vitrectomia +
Cerclaje escleral)

e Pacientes tratados con esta técnica fuera de esta institucion

e Menos de 3 meses de seguimiento postoperatorio

4. Analisis Estadistico.

4.1 Variables de estudio
- Edad (anos)
- Género
- Agudeza visual mejor corregida inicial medida de lejos, medida con escala de Snellen y
convertida posteriormente a logMAR
- Agudeza visual mejor corregida final medida de lejos, medida con escala de Snellen y
convertida
- Tamano del desgarro
- Estado del cristalino
- Asociacion con enfermedad sistémica

- Asociacion oftalmoldgica (Alta miopia, cirugia oftalmoldgica reciente, trauma)
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- Realizacién de facoemulsificacion en mismo procedimiento
- Tipo de endotamponade utilizado
- Complicaciones asociadas

- Tiempo de seguimiento

5. Resultados.
5.1 Grupo de estudio:

Se estudié un grupo de 32 paciente que cumplieron los criterios de inclusion. Se excluyeron
3 pacientes de los cuales 2 no cumplieron con los meses de seguimiento establecido y 1
se realiz6 solo Vitrectomia. El rango de edad fue de 7 a 69 afios con una edad promedio
de 34.9 afios. De los 29 pacientes con el diagndstico y tratamiento antes mencionado 25

fueron hombres (86,2%) y 4 fueron mujeres (12.8%).

Distribucion de género

= Hombres = Mujeres

La agudeza visual mejor corregida inicial (AVMCI) en promedio fue de 1.6 en escala de logMar
(20/800 Snellen) , la agudeza visual corregida final (AVMCf) en promedio fue de 1.2 en escala
de logMar (20/320 Snellen).
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5.2 Resultado de mediciones
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Como factores de riesgo desencadenantes de los 29 pacientes tratados con vitrectomia +
cerclaje escleral , 7 pacientes (24.1%) presentaban alta miopia que se encontraba en rangos
desde -7.00 hasta -13.00 dioptrias de esfera (media de 9.6) , 7 pacientes sufrieron trauma
ocular asociado, en todos ellos contuso (27.5%), 12 pacientes se clasificaron como
idiopaticos ya que no se encontraron datos sistémicos u oftalmolégicos que desencadenaran
un DRG (41.3%) , 2 pacientes (6.8%) presentaban asociacion sistémica (sindrome de
Wagner-Stickler y sindrome Otopalatodigital) y 1 paciente (3.4%) contaba con antecedente de

cirugia de catarata 2 meses previos al DRG.
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Factores de riesgo
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Stickler Otopalatodigital catarata

Se realizé medicién de la extension en grados del tamafo del desgarro en cada uno de los
pacientes, agrupandolos en 90°, > 90° a 180°, >180°- 270° y de 270° a 360 °. Como se muestra
en la siguiente tabla la mayoria de los desgarros tienen una extensién de 90 ° a 180°.
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90° >90° - 180° 180° -270° 270-360°

Grados de extension del desgarro gigante

De los 31 pacientes sometidos a Vitrectomia + Cerclaje escleral, el endotamponade mas utilizado
fue el silicon en 27 ojos (93.1%) y 2 ojos se realizd endotamponade con C3F8
(Octafluoropropano), mostrando como consecuencia complicaciones como la hipertension

Ocular en 8 de 27 ojos tratados con tamponamiento con silicon.

Se evaluo el estado del cristalino en 31 ojos, encontrando que 26 de los pacientes evaluados
presentaban cristalino transparente en un (84%), 3 pacientes presentaban catarata (9%) , 1
paciente era pseudofaco de reciente evolucion (3%) vy un ojo presentaba subluxacion de

cristalino (3%).
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ESTADO DEL CRISTALINO
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En 24 pacientes de 29 (82.7%) se asocio el procedimiento con facoemulsificacién por estado del

cristalino, mecanismo asociado a trauma y a la alta incidencia de formacién de opacidad del

cristalino posterior a la realizacién de vitrectomia , 4 pacientes (13.7%) permanecieron faquicos

y 1 se realiz lensectomia por subluxacién de cristalino asociado a trauma.

Las complicaciones registradas en el procedimiento combinado se muestran a continuacion en

la siguiente tabla, siendo la hipertension ocular la mas frecuente seguido del desprendimiento de

retina recidivante que muestra relacién en nuestro estudio con la extension del tamafo del

desgarro en este caso mayor a 150°.
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6. Conclusiones

El desprendimiento gigante de retina es definido con una extension de mas de 90° o mas en la
circunferencia del globo ocular. La mayoria de los casos son idiopaticos (60-80%), seguido de
trauma en un 20%. Otras causas incluyen degeneracion coriorretinianas en las cuales el DRG
ocurre en su borde posterior secundario a trauma quirdrgico como en Vitrectomia anterior por
ruptura de capsula posterior y hundimiento del nucleo durante la cirugia de catarata. Existen
causas subyacentes como lo son el sindrome de Marfan , Ehlers - Danlos y el sindrome de
Wagner Stickler. Existe una predominancia del sexo masculino con un 86% comparado con un

14 % con el sexo femenino y una asociacion con alta miopia mayor de 23 % en este estudio.

El manejo quirdrgico exitoso de los DRG requiere un buen afeitado de la base vitrea, prestando
atencion en las tracciones vitreas en los extremos de la ruptura gigante, en la afaquia
transquirurgica este objetivo se puede lograr ya que hay una mejor visualizacion de la retina
periférica y la ora. El uso de cerclaje combinado con vitrectomia como tratamiento de los DRG
ha sido un punto de discordia. Algunos cirujanos creen que el sangrado del cerclaje distorsiona
la forma del globo ocular y puede aumentar el riesgo de deslizamiento, particularmente
intraoperatoria. El cerclaje proporciona soporte a la base vitrea y la retina unida, especialmente
en ambos extremos de la DRG, y por lo tanto puede reducir el riesgo de redesprendimientos.
Una cerclaje también debe utilizarse en presencia de vitreorretinopatia proliferativa, una limitante
de este estudio clinico es que no todos los expedientes clinicos contenian la clasificacion exacta
del grado de vitreorretinopatia proliferativa y esto nos proporcionaria datos valiosos adicionales
los cuales pueden ser correlacionados con el prondstico y complicaciones posteriores de esta
patologia. Las principales complicaciones en este estudio son complicaciones asociadas a la
Vitrectomia, tales como la hipertension ocular, asi como las propias de la complejidad del cuadro
y Su reparacion quirurgica como la recidiva del desprendimiento. El prondstico de la gestion de
los DRG ha mejorado en los ultimos afos con una mejor instrumentacion y visualizacion
quirurgica. El éxito quirdrgico puede lograrse con una mejora v visual en el 84,8% después de
una media de 1,19 cirugias. En Nuestro estudio se logré una agudeza visual mejor corregida de
1.3 en escala de logMar (20/400 en escala de Snellen) en menos de 6 meses y en la mayoria de
los pacientes de este estudio posterior a su refraccion lograron una capacidad visual mayor a
20/100. Respecto al tratamiento del ojo contralateral no existe evidencia cientifica que respalde
que el tratamiento profilactico en el ojo contralateral sea adecuado en pacientes que tuvieron

antecedente de desprendimiento de retina secundario a desgarro de retina gigante.
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Apéndices

1. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES Febrero Abril 2017 - Junio Julio
2017  Junio 2017 2017 2017
Formulaciéon X

del protocolo
Recoleccion
de datos
Procesamiento
de datos
Andlisis e
interpretacion
Entrega de

resultados
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