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RESUMEN

Antecedentes: El desprendimiento de retina regmatégeno es la urgencia retinoldgica mas comun que
amenaza la vision, que puede causar baja visual severa e incluso ceguera. Actualmente existen tres
técnicas (cerclaje escleral, vitrectomia pars plana y retinopexia neumatica) usadas exitosamente para el
tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno, con un éxito primario de hasta el 90%. La
vitrectomia via pars plana es actualmente el procedimiento mas usado para tratar el DRR, aunque debe
de hacerse notar que no necesariamente es mejor que el cerclaje escleral.

Objetivos: Determinar los resultados funcionales y anatémicos de las distintas intervenciones quirdrgicas
en los pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno primario en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Retina y Vitreo.

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico

Desarrollo: En el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2017 se captaron 119 pacientes
con desprendimiento de retina regmatdgeno primario que cumplieron con los criterios de inclusion. Las
cirugias fueron realizadas por 10 médicos adscritos al servicio de retina de nuestra institucion,

Resultados: El éxito anatémico primario se defini6 como aplicacion de la retina en el Gltimo seguimiento
tras la primera cirugia, lograndose en 84 casos (75%). El éxito anatomico final fue definido como la
aplicacién de la retina en el ultimo seguimiento tras mas de una cirugia, obteniéndose en 101 casos
(91.8%).EI éxito funcional se defini6 como el mantener o mejorar la agudeza visual preoperatoria en el
ultimo seguimiento, hecho que se observo en 59 casos (57.8%).

Conclusiones: Los resultados anatomicos y funcionales en nuestra serie fue inferior a la reportada en
otras series, por lo tanto se tienen que implementar mejores pautas de tratamiento tanto en el evento
agudo como en el seguimiento postquirdrgico, retirando el silicon cuando no esté contraindicado, para
mejorar la visién y calidad de vida de los pacientes afectados por desprendimiento de retina regmatégeno.
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1.- MARCO TEORICO

1.1.- INTRODUCCION

El desprendimiento de retina es la separacion de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario de la
retina (EPR), que produce una rapida pérdida de la agudeza visual sin presencia de dolor. La separacion
de las dos capas toma lugar en el espacio virtual que solo existe durante el desarrollo embrionario,
formada por la invaginacion de la copa (’)p’[icafL El desprendimiento de retina permite la acumulacién del

liquido subretiniano en el espacio entre la retina neurosensorial y el EPR.?

Los desprendimientos de retina son clasificados de acuerdo a la causa de la separacion. En orden de
frecuencia son:*
- Desprendimiento regmatégeno, término que deriva de la palabra griega rhegma la cual refiere a
una pérdida de continuidad de la retina o ruptura, dicho desgarro en la retina permite la entrada
de vitreo licuefacto debajo de la retina neorosensorial.
- En el desprendimiento de retina traccional, la retina es traccionada por una membrana
vitreorretiniana, como en el caso de la retinopatia diabética.*
- Desprendimiento mixto, que es una combinacion del desprendimiento de retina traccional y
regmatégeno.®
- El menos frecuente de todos, el desprendimiento de retina exudativo, ocurre cuando existe una
disfuncion en la barrera hematorretiniana, como es el caso de los tumores intraoculares y en las

enfermedades vasculares exudativas.”

El desprendimiento de retina regmatdgeno es la urgencia retinolégica mas comun que amenaza la vision,

que puede causar baja visual severa e incluso ceguera.®

En el desprendimiento de retina regmatdgeno, la patologia primaria es un desgarro de espesor total en la
retina neurosensorial causado por la traccion vitrea en la retina. Este desgarro retiniano permite la entrada
de fluido desde la cavidad vitrea a entrar al espacio subretiniano, siendo estos dos componentes (traccion
vitrea y desgarros en la retina) junto con la licuefaccion del vitreo, los factores que desencadenan el

desprendimiento de retina regmatégeno.®

Salvo algunas excepciones, la mayoria de los desprendimientos de retina regmatégenos se tratan
quirdrgicamente. Existen tres tipos de intervenciones quirdrgicas actualmente utilizadas para tratar el

desprendimiento de retina: la retinopexia neumatica, el cerclaje escleral y la vitrectomia.®



Mientras algunos estudios reportan éxitos del 90 al 95% en la reaplicacion de la retina a través de cirugia,

tan solo el 40% de estos pacientes tienen una agudeza visual final de 20/50 o mejor.*

1.2.-EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
A nivel mundial, la incidencia reportada del desprendimiento de retina regmatégeno varia dramaticamente
en diferentes paises,3 desde 7.98 por 100,000 personas al afio en Beijing5 hasta 14 por 100,000 personas

en Suecia.®

La aparicion del desprendimiento de retina regmatdgeno en la poblacion general es bajo (12 por 100,000
personas, 0.01% de riesgo anual, 0.06% de riesgo a lo largo de la vida), pero hay varios factores que
incrementan el riesgo de presentar desprendimiento de retina, entre los que se incluyen tener

degeneracion en lattice, miopia magna, cirugia de catarata, trauma ocular e infeccién intraocular.*

El riesgo de desprendimiento de retina es mayor en el rango de edad de 55 a 70 afos. El riesgo de
presentar desprendimiento en el segundo ojo es entre 3.5 a 5.8% en el primer afio y de 9 a 19% en los
primeros 4 afios, es por eso que el sufrir un desprendimiento de retina en un ojo es el factor de riesgo

mas frecuente para desarrollar un desprendimiento en el ojo contralateral.*

La miopia de hasta -3 dioptrias cuadruplica el riesgo de desprendimiento de retina, y la miopia de mas de
-3 D incrementa el riesgo de desprendimiento diez veces. El desprendimiento de retina ocurre antes en
los pacientes miopes, ya que la miopia lleva a la licuefaccién temprana del vitreo. Aproximadamente el

50% de los pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno son miopes.*

El desprendimiento de vitreo posterior también es un factor de riesgo, ya que uno de cada cinco pacientes
con desprendimiento de vitreo posterior desarrolla un agujero en la retina, que con las condiciones

idoneas puede desencadenar un desprendimiento.”

Otro factor de riesgo para el desprendimiento de retina es la cirugia de catarata, la cual acelera la
licuefaccion del vitreo, explicando la mayor incidencia de desprendimiento en dichos pacientes.”
Aproximadamente 30% de los pacientes con desprendimiento de retina tienen el antecedente de cirugia
de catarata.” Seis afios después de la cirugia de catarata el riesgo de desprendimiento es 7 veces mayor,
y el riesgo aumenta conforme el intervalo postquirtrgico incrementa.® El riesgo de sufrir un
desprendimiento de retina regmatdgeno después de una cirugia de catarata sin complicaciones es de

aproximadamente 1/1000.° La prevalencia del desprendimiento de retina en sujetos sometidos a cirugia



de catarata es aproximadamente 8 veces mayor a la de la poblacion general, alcanzando una frecuencia

del 1.17%.°

Si bien es innegable este riesgo, hay que tomar en cuenta que los avances considerables en la técnica de
cirugia de catarata en los Ultimos afios hacen dificil predecir los efectos futuros. El riesgo incrementado de
desprendimiento de retina debe ser explicado a los pacientes antes de la cirugia, y no debe ser una razén

para abandonar la cirugia de catarata.’

La aceleracion subita del cuerpo vitreo en los traumas contusos oculares puede llevar a un desgarro
extenso de la retina en la base vitrea dirigido hacia la periferia. Alternativamente, los pequefios agujeros
pueden desarrollarse en el fondo del ojo. La incidencia del desprendimiento de retina traumatico es baja,

de 0.2/10,000.°

1.3.- FISIOPATOLOGIA
La patogénesis del desprendimiento de retina regmatégeno es compleja, y nuestro conocimiento del

mecanismo exacto de la adhesidn vitreorretiniana y el desprendimiento continua incompleta.11

La causa mas comun del desprendimiento de retina regmatégeno es la degeneracién del cuerpo vitreo. El
vitreo esta conformado casi por completo por agua (98%) y es estabilizado por fibras de colageno que se

extiende en las capas superficiales de la retina.*

El vitreo cortical contiene fibras de colageno tipo I, V/XI y IX. La membrana limitante interna de la retina
contiene fibras de coldgeno tipo I, IV, VI y XVIII, asi como numerosas glicoproteinas y moléculas de
adhesion. La distribucién y los cambios relacionados con la edad en la estructura de estas moléculas
juegan un rol importante en la formacion de los desgarros de retina, que pueden comprometer y destruir

11
l.

los mecanismos normales de adhesion de la retina neurosensorial.” La degeneracion fisioldgica del

entramado vitreo ha sido demostrada tan temprano como en los primeros afios de vida.®

El desarrollo del desprendimiento de retina regmatdgeno esta intimamente relacionado con los cambios
en la estructura fibrilar del envejecimiento del vitreo que culminan en el desprendimiento del vitreo
posterior con regiones de traccion vitreorretinal persistente y tangencial que predispone a la formacion de
desgarros de la retina. Una interaccion compleja de dichos factores como el debilitamiento de la adhesion
vitreorretinal, la migracion posterior de la base del vitreo, y los cambios moleculares en la interface

vitreorretiniana son importantes en la predisposicion de areas de traccién vitreorretiniana focal que



precipitan los desprendimientos de retina regmatégenos. Una vez formados, el paso de vitreo licuefacto a
través de un agujero de la retina puede sobrepasar la adhesién neurosensorial-EPR normal perpetuando

y extendiendo el desprendimiento y causando baja visual.™*

El ecuador marca la transicion de la retina central a la periférica, y es el punto donde la retina es mas
delgada (0.18 mm contra 0.23 mm en su centro), lo cual explica la predileccion de los agujeros

relacionados a tensién en la retina.*

La traccion vitreorretiniana y la debilidad subyacente en la retina periférica se combinan para causar los
desgarros en la retina responsables del desprendimiento de retina regmatégeno. Sin embargo, no todos
los desgarros en la retina causan desprendimientos.12 De hecho, existen numerosas fuerzas adhesivas
gue pueden contraponerse al efecto deletéreo de los desgarros y mantener la estabilidad de la unién
vitreorretiniana. Por ejemplo, el movimiento de iones vy fluido por el epitelio pigmentario de la retina, el
gradiente oncético por la diferencia de presion coroidea-subretiniana, las fuerzas hidrostéaticas asociadas
a la presion intraocular, y los mucopolisacaridos subretinianos juegan un papel para compensar un
desgarro y prevenir la progresion al desprendimiento de retina.”® Cuando estas fuerzas adhesivas no son
suficientes para compensar la traccion vitreorretiniana, el fluido puede entrar al espacio subretiniano y

aparecer un desprendimiento de retina.*

La traccion en la retina originada de la separacion del vitreo posterior se ha pensado que crea los
desgarros retinianos. Sin embargo, la traccion por si sola no puede explicar el desarrollo de los agujeros
de la retina que originan los desprendimientos de retina. Por esta razdn, se ha postulado que los
movimientos sacadicos del ojo crean corrientes en el vitreo licuefacto, que causa que la retina se
desprenda. Este proceso es poco entendido, no ha sido investigado extensivamente por el punto de vista
mecanico. Los desprendimientos de retina sin atencion médica terminan en ceguera. A pesar que las
intervenciones quirdrgicas llevan a reaplicacion exitosa en muchos casos, existe poca certeza alrededor
de los mecanismos de accion de estos métodos quirdrgicos, resultando en tasas de éxito subéptimos. Es
de resaltar que tanto la presentacion clinica tipica como la tasa de progreso del desprendimiento de retina
varia en gran medida entre los diferentes sujetos. El riesgo de desprendimiento de retina total es

importante ya que este afecta el resultado anatémico y funcional.™

1.4.- HALLAZGOS CLINICOS Y SINTOMAS
La mayoria de los pacientes reportan fendmenos visuales anormales antes de que el desprendimiento de

retina aparezca. Estos pueden tomar la forma de opacidades nuevas descritas como telarafias o hilos, a
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veces como enjambres de mosquitos. Ocasionalmente los pacientes perciben destellos de luz que
pueden ser provocados por cambios en la direccion de la mirada. A veces el paciente tiene dificultad en
determinar cudl es el ojo afectado. Si la retina comienza a desprenderse, el paciente puede percibir una
sombra blanca a gris oscura, en casos raros la sombra en completamente negra. En contraste con las
opacidades vitreas, esta sombra no se mueve bruscamente cuando la direccién de la mirada cambia. Si el
desprendimiento de la retina se extiende a la févea o el eje visual es ocluido, ocurre una baja visual
considerable. Ocasionalmente pueden ocurrir desgarros vasculares que ocasionan hemorragia vitrea,
llevando a disminucion subita de la visién. La exanimacion del fondo de ojo se debe realizar de toda la
retina desde el polo posterior a la ora serrata. El desprendimiento es reconocido por su apariencia en

domo y movilidad de la retina, y el agujero responsable del desprendimiento puede ser localizado."

Los pacientes atentos usualmente detectan los sintomas visuales rapidamente, pero no siempre
reconocen la importancia ni dan mucha urgencia a ellos. La mayoria de los pacientes se presentan con
desprendimientos de retina con involucro del area macular y por lo tanto tienen un prondstico
desfavorable. Es especialmente importante alertar a los pacientes con factores de riesgo sobre los
sintomas del desprendimiento de retina.” Se ha estimado que entre el 50 al 70% de los pacientes se

presentan demasiado tarde porque no reconocen los sintomas tipicos del desprendimiento de retina. 15

En la evaluacion prequirdrgica es necesario describir la extension del DRR y localizar todos los desgarros
en la retina, de preferencia con oftalmoscopia indirecta e indentacién escleral. Las leyes de Lincoff hacen
posible localizar el desgarro primario en 90 a 97% de los casos (en pacientes pseudofacos este

porcentaje es menor).*

La deteccién exitosa de los desgarros retinianos es un paso critico en la cirugia para tratar el
desprendimiento de retina regmatdgeno para prevenir la persistencia y/o recurrencia del desprendimiento
de retina. No todos los desgarros que causan desprendimiento de retina son obvios. Los desgarros en la
retina pueden estas obstruidos por opacidades en el segmento anterior, cristalino o en el segmento
posterior. Las reglas para identificar los desgarros basados en la configuracion del liquido subretiniano
son mas dificiles de aplicar en pacientes pseudofacos, afacos y con cerclajes esclerales, asi como en o0jos
con desprendimientos recidivantes y aquellos con vitreorretinopatia proliferativa. Una evaluacién clinica

exhaustiva en el periodo preoperatorio es importante incluso cuando se planea una vitrectomia."’

Los agujeros pueden ser dificiles de encontrar, particularmente en los casos que suceden después de la

cirugia de catarata. En 5 a 20% de los pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno después de
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cirugia de catarata las lesiones causales del desprendimiento de retina son muy pequefios 0 estan

localizados muy periféricos y pueden pasarse por alto en el periodo preoperatorio.*®

1.5.- CLASIFICACION

El DRR primario es clasificado con faquico o pseudofaquico, asi como no complicado o complicado
dependiendo si tiene presencia de signos de vitreorretinopatia proliferativa grado B o mayor, si presentan
desprendimiento coroideo, hipotonia significativa (PIO menor de 6 mmHg) o desgarros gigantes.'® Los
pacientes pseudofacos presentan desprendimientos de retina mas extensos, con involucro macular mas

frecuente.®

El termino vitreorretinopatia proliferativa fue acufiado en 1983 por el comité de Terminologia de la
Sociedad de Retina para describir el proceso patologico que sigue al DRR secundario a la aparicion y
proliferacion de células ectépicas en el vitreo y el area prerretiniana, causando la formacién de
membranas y tracciéon. Este proceso ocurre en 5 a 10% de todos los DRR y es implicado en el
redesprendimiento después de la cirugia en 75% de los casos, siendo la principal causa de recidiva,

permaneciendo como una gran barrera para el éxito quirdrgico del desprendimiento de retina.?

La clasificacion de la vitreorretinopatia proliferativa y la identificacion de los factores de riesgo son
cruciales para favorecer un mejor reporte y tratamiento de la enfermedad. La Sociedad de Retina en su
primera clasificacién dividi6 a la vitreorretinopatia proliferativa en 4 estadios (A, B, C y D) que
incrementaban en gravedad desde una enfermedad minima hasta una masiva. La clasificacion fue
modificada en 1991 para distinguir entra localizacién anterior y posterior de la proliferacion y para ofrecer
una descripcién mas detallada de los tipos de contraccién (focal, difusa, subretiniana, circunferencial, con
desplazamiento anterior). Esta divide la vitreorretinopatia proliferativa en tres grados: A, B, y C. El grado A
esta limitado a la presencia de células en el vitreo. El grado B describe la contraccion subclinica, definido
como enrollamiento o bordes irregulares en los desgarros o pliegues en la superficie interna de la retina.
El grado C denota la presencia de membranas prerretinianas o subretinianas, y es subdividida basada en

los meridianos involucrados y su localizacién: Ca siendo anterior al ecuador y Cb posterior al ecuador.?

Entre los factores de riesgo para la vitreorretinopatia proliferativa se incluyen la duracion prolongada del
DRR, la extensién mayor del desprendimiento, la hemorragia vitrea asociada, presencia de inflamacién
intraocular, y el incremento del tamafio del desgarro, asi como criopexia extensiva y uso extensivo de
retinopexia laser, la falla en cerrar los agujeros retinianos, la perforacion escleral perioperatoria, y la

hemorragia vitrea perioperatoria.?*
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1.6.- TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el pasado, el DRR era una condicion intratable que en Ultima instancia resultaba en una baja visual
irreversible. Esto se ha transformado draméticamente en las Ultimas décadas, conforme tratamientos
efectivos se han desarrollado y empleado. Esto inicio con la invencion y popularizacién del cerclaje
escleral en 1951 por Charles Schepens, quien tuvo un alto indice de éxito y se convirtié en el tratamiento
de eleccion para esta condicion. En los afios 1970s, la vitrectomia via pars plana fue introducida por
Robert Machemer y probo que era efectiva para tratar a los pacientes con desprendimiento de retina,
aparte de otras enfermedades de la retina. En 1986, la retinopexia neumatica fue introducida por Hilton y
Grizzard como un procedimiento que puede usarse de forma ambulatoria, capaz de tratar efectivamente

casos especificos.?

Actualmente, las tres técnicas (cerclaje escleral, vitrectomia pars plana y retinopexia neumatica) son
usadas exitosamente para el tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno, con un éxito
primario de hasta el 90%. La vitrectomia via pars plana es actualmente el procedimiento mas usado para
tratar el DRR, aunque debe de hacerse notar que no necesariamente es mejor que el cerclaje escleral.
Todos estos procedimientos han tenido considerables modificaciones desde su concepcion original y han

evolucionado a través de los avances en los materiales, instrumentacién y técnicas quirL’Jrgicas.22

Para determinar qué técnica quirirgica elegir, hay una gran variedad de datos a considerar:
Caracteristicas clinicas como ubicacién y tamafio de los desgarros, opacidad o claridad de los medios,

presencia de vitreorretinopatia proliferativa y la experiencia del cirujano.”

El cerclaje escleral es considerada la técnica de referencia para el tratamiento del desprendimiento de
retina primario faquico. Es la técnica quirdrgica mas consolidada y en la que se ha realizado seguimiento

amas largo plazo.”

El cerclaje escleral no esta indicado en los casos de desprendimiento de retina primario con desgarros
posteriores al ecuador, desgarros gigantes, opacidad de medios y casos de desprendimiento de retina

complicados.?®

La cirugia de vitrectomia con microincisiones inicio con esclerotomias sin sutura, autosellables e
instrumentos de calibre gauge 20 en 1996. La técnica quirdrgica consistia en hacer inciones parecidas a
tuneles de forma tangencia a través de la esclera, en vez de las incisiones tipicas en angulo recto, y se

postulo que dichas incisiones tangenciales y los tlneles en las esclerotomias eran autosellables. A pesar
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de que multiples modificaciones a esta técnica se han reportado entre 1999 y 2003, la técnica no gano
popularidad generalizada, probablemente por la diseccion conjuntival y debido a que las suturas aun eran
requeridas. Es més, las complicaciones eran atribuidas a las esclerotomias tangenciales y supuestamente
autosellables, como la fuga por las heridas, la hipotonia, la encarcelacion del vitreo y los desgarros en la

retina.®

La siguiente innovacién en las cirugias de vitrectomia con microincision sin suturas fue el desarrollo del
vitrector de calibre 23 gauge (0.6 mm): este fue usado a través de una esclerotomia autosellable
transconjuntival. Este instrumento fue usado primariamente en vitrectomias en consultorio, y su indicacion
principal fue para el manejo de la endoftalmitis. Sus complicaciones incluyen la hemorragia intraocular, los
desprendimientos coroideos, la formacién de nuevos desgarros retinianos y el desprendimiento de retina.
La popularidad de las vitrectomias con microinsicién sin sutura incremento con el desarrollo de la
vitrectomia transconjuntival calibre 25 gauge en 2002. Este sistema usaba microcanulas hechas de tubos
de poliamida con un didametro externo de 0.62 mm, asi como varios instrumentos 25 gauge. Sin embargo,
los sistemas iniciales de vitrectomia transconjuntival 25 gauge sin sutura tenian muchas desventajas,
incluyendo los parametros bajos de infusion y aspiracion, la flexibilidad de los instrumentos, la inadecuada
iluminacion intraocular, y la falta de instrumentacion apropiada. En mas, numerosas complicaciones
fueron reportadas, incluyendo el desarrollo de endoftalmitis, la fuga por las heridas, la hipotonia, el
desprendimiento de retina, el desprendimiento de coroides, las hemorragias intraoculares, los desgarros
retinianos, y la ruptura del vitrector dentro del globo ocular. Las incisiones anguladas y el desarrollo de
sistemas de vitrectomia transconjuntival calibre 23 gauge fueron desarrollados en el 2005 como una
alternativa a la vitrectomia 25 gauge. Usando estos sistemas, las canulas son colocadas en una incision
en tanel que mide 0.72 mm en ancho y con trayecto tangencial a la superficie escleral; las incisiones
tangenciales se cree que disminuyen la probabilidad de las fugas por las heridas en el posoperatorio. El
desarrollo de estos sistemas con gauge 23 permiten mejor iluminacion intraocular, instrumentos menos

flexibles, y flujos similares a aquellos de los sistemas gauge 20.%*

Muchos cirujanos de retina y vitreo sostienen que hay numerosas ventajas potenciales en la cirugia de
vitrectomia con microincisiones, incluyendo menor tiempo quirdrgico, menos cicatrizacion conjuntival,
menor astigmatismo inducido por la cirugia, mejoramiento del confort postoperatorio, disminucion de la

infamacion postoperatoria, y recuperacion visual mas rapida.?*

En contraste, las posibles desventajas de la cirugia de vitrectomia con microinsicion sin sutura incluso con

el uso de incisiones anguladas y sistemas de vitrectomia gauge 23, es probable que sean mayores que
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con los sistemas de vitrectomia gauge 20 con sutura. Estas desventajas incluyen, entre otras, un
incremento en la incidencia de fuga por las heridas, hipotonia, desprendimiento coroideo, endoftalmitis

(0.23% vs 0.0018%), desprendimiento de retina, y costo elevado.*

Existen diversas publicaciones que muestran los resultados de DRR tratado con vitrectomia comparado
con cerclaje escleral. La gran mayoria concluyen que ambos procedimientos son opciones viables para el

tratamiento.?

Los mejores resultados en ojos faquicos son con cerclaje escleral. Los mejores resultados en ojos afacos
o pseudofaquicos es la vitrectomia. El inconveniente de la vitrectomia es la alta incidencia de la formacion

de cataratas en el postoperatorio.2

Actualmente, el desprendimiento de retina regmatégeno continua siendo una causa importante de perdida
visual. Los principios fundamentales para la aplicacion de la retina incluyen la identificacién de todas las
rupturas retinianas, y el alivio de la traccién vitrea. Tradicionalmente, los procedimientos esclerales han
sido vistos como el estandar de oro en el tratamiento de los desprendimientos de retina regmatdgenos no
complicados. La vitrectomia via pars plana ha sido reservada tradicionalmente para el tratamiento de ojos
con complicaciones, como aquellos con desgarros retinianos gigantes o0 los que presentan
vitreorretinopatia proliferativa significante. En los afios 1980s, la indicacion para la vitrectomia pars plana
en pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno se ha aplicado para situaciones menos

complicadas, y el término de vitrectomia primaria fue introducido por Klti.?

Algunas publicaciones recientes han incluso explorado la posibilidad de tratar los desprendimientos de
retina pseudofacos con vitrectomia aislada, excluyendo los procedimientos esclerales asociados. El
criterio en que se basa esto es el hecho de que el vitreo es completamente removido durante la

vitrectomia y por lo tanto no es necesario proveer un soporte con procedimientos esclerales. ™
Los estudios que han comparado la vitrectomia aislada cara a cara con la vitrectomia con procedimientos
esclerales han encontrado reaplicacion anatomia similar y mejora en la agudeza visual con ambas

técnicas.®

Durante los ultimos afios, la vitrectomia gauge 23 ha evolucionado a una técnica operatoria muy popular

en un periodo de tiempo relativamente corto. La razon principal para su éxito es el acceso transconjuntival
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via pars plana mas facil con menos cicatrizacion conjuntival, tiempo quirdrgico menor, disminucion de la

inflamacion posoperatoria, e incremento del confort del paciente.?®

Sin embargo, varios autores han indicado los riesgos potenciales de las técnicas de vitrectomia con
microinsicion sin sutura, resaltando la necesidad de una seleccion cuidadosa de los pacientes.26 Lewis
incluso ha cuestionado la utilidad de dichas técnicas, argumentando que las ventajas postuladas de la
vitrectomia gauge 23 son mas anecddticas y no estan respaldadas por estudios cientificos con estandares
apropiados, que son de minima relevancia a largo plazo, y que las posibles desventajas de la cirugia de
vitrectomia de microincision sin sutura pueden ser tan severos que pueden comprometer el éxito general

de la intervencién quirdrgica.**

Una ventaja evidente de la vitrectomia calibre gauge 23 y una de las razones de su popularidad creciente
en desprendimientos de retina regmatdgenos agudos sin vitreorretinopatia proliferativa es la reduccién de
la inflamacién en el segmento anterior en la fase temprana del periodo postquirdrgico. A largo plazo, esto
lleva a la reduccion de la cicatrizacion conjuntival con mejoramiento de la lubricacién de la superficie

ocular.?®

Sin embargo, cuando se tratan los desprendimientos de retina regmatdgenos, estas ventajas pueden
perderse por la necesidad de identacién profunda y crioterapia en las zonas ecuatoriales y

preecuatoriales.?®

La disminucion de la inflamacion del segmento anterior y la disminucion del astigmatismo por evitar el uso
de suturas esclerales usualmente llevan a una recuperacion visual mas rapida. Sin embargo, cuando se
tratan desprendimientos de retina regmatdgenos, la importancia de una recuperacion visual més rapida es
menos importante, sobre todo en los casos en los que se usa un gas como tamponade intraocular, el cual

altera la agudeza visual por varias semanas.?

Con los nuevos sistemas de vitrectomia, los antiguos problemas de fluidica, flexibilidad de los
instrumentos, y la intensidad de la luz ya no son un problema principal. Sin embargo, de acuerdo a
algunos reportes en la literatura, parece que existen algunas desventajas asociadas con la técnica de

gauge 23 cuando es comparado con la vitrectomia convencional con gauge 20.%°

El sistema con trocares gauge 23 en realidad provee una entrada escleral gauge 21. La hipotonia

postquirtrgica y la fuga por las esclerotomias son problemas ain no resueltos en la vitrectomia gauge
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23." Cuando ocurren después de la cirugia por desprendimiento de retina regmatégeno, causan
complicaciones clinicamente significativas que pueden influenciar negativamente en el resultado

general.?®

Debido al amplio espectro de opciones de tratamiento del desprendimiento de retina, la experiencia del
cirujano con una u otra técnica quirargica es de incalculable importancia para obtener los mejores

resultados quirdrgicos. La eleccion final queda a juicio del cirujano y la experiencia del mismo.?®

1.7.- PRONOSTICO Y EXITO QUIRURGICO

El pronostico con tratamiento quirirgico es bueno si el desprendimiento no incluye a la macula. Se
recomienda tratamiento quirdrgico durante los primeros 10 dias de desprendida el area macular.?
Diversos estudios han evaluado la trascendencia de realizar cirugia cuando la macula se encuentra
desprendida y todos ellos coinciden en que los mejores resultados se obtienen cuando el tratamiento se
lleva a cabo en la primer semana de desprendida el area macular. Otros factores que se ha asociado a

mejor AV son la miopia de bajo grado y edad menor de 30 afios.?

En cuanto a los resultados quirdrgicos se deben tomar en cuenta las siguientes definiciones:
- Exito anatémico primario: aplicacién completa de la retina después de la primer cirugia.?
- Exito anatémico final: aplicacion completa de la retina después de una o mas cirugias.?
- Exito funcional: si la mejor agudeza visual prequirdrgica se mantiene o mejora o si la mejor

agudeza visual postquirtrgica es 20/200 o mejor.”

Actualmente, el tratamiento quirdrgico del DRR tiene un éxito anatémico primario de hasta el 90%.

2.- JUSTIFICACION
No existen estudios sobre los resultados anatémicos y funcionales del desprendimiento de retina

regmatogeno primario sometidos a cirugia en la poblacion mexicana

El desprendimiento de retina regmatdgeno es una patologia que afecta de forma significativa la visién de

los pacientes

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existe controversia sobre cual es el la mejor intervencion quirdrgica que pueda mejorar los resultados

anatémicos y funcionales para el desprendimiento de retina regmatdgeno primario.
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4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuédl es el tipo de intervencién quirdrgica que permite un mejor éxito anatémico y funcional al reparar el
desprendimiento de retina regmatogeno primario?

5. OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados funcionales y anatémicos de las distintas intervenciones quirdrgicas en los
pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno primario en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Retina y Vitreo.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes

- Determinar la frecuencia de complicaciones posterior a la vitrectomia via pars plana en los pacientes con
desprendimiento de retina regmatogeno primario

- Determinar la frecuencia de complicaciones posterior a cerclaje escleral en los pacientes con
desprendimiento de retina regmatogeno primario

- Determinar los factores asociados a un pobre resultado funcional posterior a cirugia en los pacientes con
desprendimiento de retina regmatégeno primario

- Determinar los factores asociados a un pobre resultado anatémico posterior a cirugia en los pacientes

con desprendimiento de retina regmatégeno primario

6.- HIPOTESIS
Los pacientes sometidos a distintas cirugias para reparar el desprendimiento de retina regmatégeno

primario tendran diferentes resultados anatémicos y funcionales

7.- MATERIALES Y METODOS

- Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico

- Se someti6 a aprobacion por los Comités de Investigacion y de Etica del Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI

- Se procedi6 a la selecciéon de expedientes de los pacientes que fueron valorados en la consulta de
Retina, y que cumplieron con los criterios de inclusion, posteriormente se realizo la recolecciéon de datos
sin realizar interaccion con los pacientes.

- Los datos de recabaron en la hoja de recoleccion, la cual se disefio especificamente para el proyecto, la

cual incluyo todas las variables sefialadas en el mismo.
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- Se construyo una base de datos electrénica con el programa Excel la cual posteriormente se analiz6 con

el programa SPSS version 24.

7.1.- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico

7.2.- CRITERIOS DE INCLUSION

- Expediente con evaluacion oftalmolégica inicial completa (nota de urgencias o estudio inicial)

- Pacientes de cualquier género

- Pacientes mayores de 18 afios

- Pacientes con diagnostico de desprendimiento de retina regmatégeno primario

- Pacientes sometidos a cirugia por desprendimiento de retina regmatégeno primario

- Pacientes que tengan seguimiento posterior a la cirugia por desprendimiento de retina regmatégeno

primario.

7.3.- CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno recidivante
- Pacientes sin evaluacién oftalmolégica inicial completa

- Pacientes sin nota quirdrgica para reparacion del desprendimiento de retina regmatégeno primario

7.4.- CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes que decidieron no continuar en el protocolo

- Pacientes que tuvieran alguna cirugia ocular para prevenir el desprendimiento de retina

8.- TAMANO DE LA MUESTRA
Se realizd un muestreo a conveniencia que incluyo a todos los pacientes sometidos a cirugia por
desprendimiento de retina regmatdgeno primario del 1 de enero del 2017 al 31de diciembre del 2017 en la

Divisién de Oftalmologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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9.- DEFINICION DE VARIABLES

Nombre de la | Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
variable conceptual operacional variable medicion medicion
Edad Tiempo que ha | Afios registrados en | Cuantitativa Discreta Afios
vivido una persona el expediente clinico
al momento de su
ingreso al servicio
Genero Caracteristicas Género al que | Cualitativa Nominal Femenino
determinadas pertenece una dicotomica Masculino
biologicamente que | persona
diferencian hombres
y mujeres
Estado refractivo Caracteristicas Ametropia reportada | Cualitativa Nomina Miopia
opticas del ojo del | en la notainicial politémica Hipermetropia
paciente Astigmatismo
Sin ametropia
Cirugia refractiva Antecedente de | Antecedente de | Cualitativa Nominal Si
tratamiento de | cirugia refractiva en dicotébmica No
ametropia con | el ojo afectado por
cirugia refractiva en | desprendimiento de
el 0jo con | retina reportado en
desprendimiento de | la nota inicial
retina
Desprendimiento de | Antecedente de | Antecedente de | Cualitativa Nominal Si
retina regmatogeno | desprendimiento de | desprendimiento de dicotébmica No
en ojo contralateral retina regmatégeno | retina regmatdgeno
en el ojo | en el 0jo
contralateral contralateral
reportado en la nota
inicial
Lesiones Antecedente de | Antecedente de | Cualitativa Nominal Si
predisponentes tratamiento de | aplicacion de laser dicotomica No

selladas

previamente

lesiones
predisponentes
detectadas
previamente en el
0jo con
desprendimiento de

retina

en el ojo afectado
por desprendimiento
de retina en la nota

inicial
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Nombre de la | Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
variable conceptual operacional variable medicion medicion
Ojo afectado Ojo afectado por el | Ojo registrado en el | Cualitativa Nominal Ojo Derecho
desprendimiento de | expediente  clinico politdbmica Ojo Izquierdo
retina como afectado por Ambos ojos
desprendimiento de
retina
Agudeza visual | Capacidad de | Agudeza visual que | Cuantitativa Continua LogMAR
prequirdrgica percibir y diferenciar | el paciente presenta
dos estimulos | previo a la
separados por un | intervencion
angulo determinado | quirdrgica
Presion intraocular Presion intraocular | Presion intraocular | Cuantitativa Continua mmHg
en el ojo afectado | registrada en Ia
por desprendimiento | primer nota
de retina
Trauma ocular Cualquier lesién | Antecedente de | Cualitativa Nominal Si
originada por un | trauma ocular previo dicotémica No
agente mecanico | al inicio de los
sobre el ojo sintomas registrado
en la nota inicial
Estado del cristalino | Antecedente de | Registro de | Cualitativa Nominal Faquico
cirugia de catarata | presencia de poliotémica Afaco
con o sin implante | cristalino, lente Pseudofaco
de lente intraocular | intraocular o afaquia
previo al | en la primer nota
desprendimiento de
retina
Extension del | Extensibn de la | Cantidad de husos | Cuantitativa Discreta 1-12 husos
desprendimiento de | zona  desprendida | horarios de retina horarios
retina de la retina desprendidos
reportados en la
nota inicial
Desgarros retinianos | Numero de | Numero de | Cuantitativa Discreta Numero de
desgarros retinianos | desgarros retinianos desgarros

en el ojo con
desprendimiento de

retina

en el o0jo con
desprendimiento de
retina identificados

en la nota inicial
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Nombre de la | Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
variable conceptual operacional variable medicion medicion
Tamafio de la lesién | Tamafio de la lesion | Tamafio de la lesion | Cualitativa Nominal Pequefio (<1
predisponente causal del | causal del Politbmica meridiano)
desprendimiento de | desprendimiento de Grande (1-3
retina medido en | retina reportado en meridianos)
meridianos la nota inicial Gigante (>3
meridianos)
Tipo de desgarros | Clasificacion Tipo de desgarros | Cualitativa Nominal Agujero
retinianos anatomica de los | retinianos en el ojo Politémica Desgarro en
desgarros retinianos | con herradura
en el ojo con | desprendimiento de Agujero con
desprendimiento de | retina identificados opérculo
retina en la nota inicial Lattice roto
Involucro de la | Estado anatémico | Estado de la macula | Cualitativa Nominal Aplicada
macula de la macula reportado en la nota dicotébmica Desprendida
inicial
Vitreorretinopatia Estado patologico | Reporte de | Cualitativa Ordinal
proliferativa del vitreo | vitreorretinopatia politénica B
desencadenado por | proliferativa en la
un desprendimiento | nota inicial
de retina
Lesiones Estado de la retina | Reporte de lesiones | Cualitativa Nominal Si
predisponentes en | en el 0jo | predisponentes en dicotébmica No
0jo contralateral contralateral el ojo contralateral
en la nota inicial
Silicon Uso de silicén como | Registro de uso de | Cualitativa Nominal Si
tamponade en la | silicon en la hoja dicotomica No
cirugia primaria quirdrgica de la
cirugia primaria
Gas Uso de gas como | Registro de uso de | Cualitativa Nominal Si
tamponade en la|gas en la hoa dicotomica No
cirugia primaria quirdrgica de la
cirugia primaria
Cerclaje escleral Cirugia de cerclaje | Registro de cerclaje | Cualitativa Nominal Si
escleral en la cirugia | escleral en la hoja dicotomica No
primaria quirdrgica de la
cirugia primaria
Facoemulsificacion Cirugia de | Registro de | Cualitativa Nominal Si
facoemulsificacion facoemulsificacion dicotomica No
en la cirugia | en la hoja quirargica
primaria de la cirugia
primaria
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Nombre de la | Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
variable conceptual operacional variable medicion medicion
Liguidos pesados Uso de liquidos | Registro de uso de | Cualitativa Nominal Si
pesados en la | liquidos pesados en dicotomica No
cirugia primaria la hoja quirargica de
la cirugia primaria
Desprendimiento de | Recidiva del | Registro de | Cualitativa Nominal Si
retina recidivante desprendimiento de | desprendimiento de dicotomica No
retina retina recidivante en
las notas de
seguimiento
postquirdrgico
Agudeza visual | Capacidad de | Agudeza visual que | Cuantitativa Continua LogMAR
postquirdrgica percibir y diferenciar | el paciente presenta
dos estimulos | en el ultimo
separados por un | seguimiento
angulo determinado
Reintervencion Necesidad de | Registro de | Cualitativa Nominal Si
reintervencion en el | reintervencion docotémica No
mismo  ojo  por | registrada en el
complicaciones de | expediente clinico
la cirugia primaria
Resultado anatémico | Estado  anatémico | Estado  anatémico | Cualitativa Nominal Retina aplicada
postquirdrgico de la retina posterior | de la retina en la dicotébmica Retina
a la vitrectomia via | dltima nota desprendida
pars plana postquirdrgica
Tiempo de evolucién | Tiempo transcurrido Cuantitativa Discreta Dias
desde inicio de | desde el inicio de
sintomas hasta | los sintomas hasta
cirugia la intervencion
quirdrgica
Tiempo de | Tiempo transcurrido Cuantitativa Discreta Meses
seguimiento desde la
intervencion
quirtrgica hasta la
Ultima cita registrada
en el expediente
Tiempo de evolucién | Tiempo transcurrido Cuantitativa Discreta Dias

desde inicio de

sintomas hasta
primer valoracion en

CMN SXXI

desde el inicio de
los sintomas hasta
la primer valoracion

en CMN SXXI
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10.- ANALISIS ESTADISTICO

La captura de datos se realizd en una base de datos electronica en paqueteria estadistica de Excel y
posteriormente se analizd con el programa estadistico SPSS version 24. Los resultados del andlisis
descriptivo se presentaron en medias y desviacion estandar, para las variables con distribucién normal y
mediana (minimo — maximo) para las variables sin distribucion normal. La diferencia estadisticamente
significativa se evalud para los valores expresados en media mediante prueba t de Student pareada y
para valores expresados en mediana con prueba de Wilcoxon. Se considero estadisticamente significativa
una p <0.05.

Para las variables cuantitativas con medidas de tendencia central y de dispersion se elaboraron tablas de

distribucion de frecuencia entre las variables y se expresaron de manera grafica.

11.- ASPECTOS ETICOS

El estudio se sometié a la aprobacién de los Comités de Investigacion y de Etica del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Los datos se recolectaron de los expedientes clinicos, por lo que no se requiri6 de consentimiento
informado de los pacientes, dado que estos se obtuvieron del expediente clinico sin interacciéon con los
pacientes.

Los datos recolectados de la investigacion fueron estrictamente de caracter cientifico e informativo. En
todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos por parte de los investigadores.

De acuerdo a la Ley General de Salud, este estudio fue sin riesgo, ya que no se llevo a cabo ningln tipo
de intervencion para el paciente, mas que la requerida por sus médicos tratantes para su diagnostico y
valoracion y tratamiento de acuerdo a la patologia de desprendimiento de retina regmatogeno.

Este estudio no se viol6 los preceptos éticos en materia de investigacion en salud en seres humanos
descritos en la legislacion mexicana y en cédigos internacionales.

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y
sus enmiendas, asi como los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos

(Regla Coman).
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12.- RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

12.1.- RECURSOS HUMANOS

El investigador principal, Dr. Julio Alejandro Blanco D"Mendieta, asesoro al tesista para valorar los
resultados clinicos y para el andlisis estadistico para llegar a las conclusiones finales.

El tesista, Dr. Erick Rosas Lezama, se encargo de recabar los datos de los expedientes, realizo la base
de datos y participo en el analisis estadistico, asi mismo realizo la descripcion de los resultados y el
andlisis estadistico de los resultados.

Se solicito a través de la Jefatura del Servicio de Oftalmologia y Division de Investigacion al personal de
Archivo Clinico del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI los expedientes

requeridos para la recoleccién de datos.

12.2.- RECURSOS FiSICOS
Fueron los aparatos, con los que cuenta el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
Servicio de Oftalmologia, empleados para las mediciones de las variables que se tomaran en cuenta para

este estudio.

12.3.- RECURSOS FINANCIEROS

Fueron los recursos del tesista, sin requerimientos de financiamiento por parte externa de terceros.

12.4.-FACTIBILIDAD OPERATIVA

El desprendimiento de retina regmatdgeno es una patologia con mal prondstico visual y alto impacto en la
calidad de vida del paciente. El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Servicio
de Oftalmologia, es un centro de tercer nivel que tiene Subespecialidad en Retina, donde se atienden
pacientes provenientes del Sur de la Ciudad de México y otros estados de provincia, lo que permite
valorar un nimero considerable de pacientes, situacion que contribuye al tamafio de la muestra general

de este estudio de forma positiva.

12.5.- FACTIBILIDAD TECNICA Y ECONOMICA

En el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Servicio de oftalmologia, Clinica
de Retina se cuenta con la infraestructura necesaria, esto es los equipos necesarios para realizar la toma
de los parédmetros requeridos para la realizacion del estudio, asi mismo se cuenta con médicos
especialistas y el equipo necesario para realizar cirugia de retina, asi como un registro adecuado en

expedientes.
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13.- Resultados

En el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2017 se captaron 119 pacientes con
desprendimiento de retina regmatdgeno primario que cumplieron con los criterios de inclusién. Las
cirugias fueron realizadas por 10 médicos adscritos al servicio de retina de nuestra institucion, 43 casos

realizados por solo un cirujano.

13.1.- Variables demograficas
La edad media de la muestra fue 53.50 afios, con una desviaciéon estandar de 15.50, con una edad
minima de 16 afios y maxima de 86 afios. En cuanto al género del paciente de encontré 50.4% (60 casos)

en hombres y 49.6% (59 casos) en mujeres (figura 1).

Genero del paciente

W Hombre
B Muijer

Figura 1. Genero de los pacientes

13.2.- Antecedentes oftalmoldgicos

En el 72.6% se encontrd el antecedente de miopia (figura 2), 11.3% tenia el antecedente de cirugia
refractiva y el 4.2% tenia el antecedente de trauma ocular contuso previo al desprendimiento de retina
regmatdgeno primario. Se encontré un caso con queratocono y un caso con sindrome de Marfan. Otros

antecedentes oftalmolégicos se mencionan en la tabla 1.
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Tabla 1. Antecedentes oftalmolégicos

Ametropia, casos (%)
Miopia 45 (72.6)
Ametropia no especificada 1(1.6)
Sin ametropia 16 (25.8)
Lesiones predisponentes selladas previamente, casos (%) 10 (15.6)
Cirugia refractiva, casos (%) 7 (11.3)
Antecedente de desprendimiento de retina contralateral, casos (%) 7 (6)
Antecedente de trauma ocular, casos (%) 5(4.2)

Ametropia reportada

] Miopia
H sin ametropia
Oro especificada

Figura 2. Estado refractivo de los pacientes

13.3.- Caracteristicas clinicas

Se encontraron 64 casos (53.8%) con desprendimiento en ojo derecho (figura 3). La agudeza visual
media expresada en logMAR fue de 1.66, con una desviacion estandar de 0.87 y un rango de 0.10 a 2.80.
En cuanto al estado faquico (figura 4), se encontraron 20 casos (16.8%) pseudofacos y 5 casos (4.2%)
afacos. Se encontr6 una media de la extension del desprendimiento de 6.4 con una desviacion estandar
de 2.5. La moda de lesiones predisponentes encontradas fue de 1 (64.5%), con un rango de 1 a 7 (figura
5), en 6 casos (5.2%) no se encontrd ninguna lesion predisponente. En 11 pacientes (9.5%) se encontrd
agujero macular asociado al desprendimiento de retina. En cuanto al area macular se encontrd
involucrada en 83 casos (70.9%), 65 casos (55.5%) con involucro total y 18 casos (15.4%) con involucro
parcial (figura 6). Se detecto vitreorretinopatia proliferativa en 110 casos (96.5%), de los cuales 59 casos
(51.7%) fueron grado B (figura 7). Se detectaron 2 casos con hemovitreo asociado, 1 caso con

desprendimiento coroideo y 1 caso con hemorragia subretiniana (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas oftalmologicas

Ojo afectado, casos (%)

Ojo derecho

Ojoizquierdo
Agudeza visual prequirtrgica en logMAR, media(DS)
Presion intraocular en ojo con desprendimiento, media(DS)
Presion intraocular en ojo sin desprendimiento, media(DS)
Tiempo desde inicio de sintomas hasta primera consulta, dias (DS)
Estado faquico, casos (%)

Faquico

Pseudofaco

Afaco
Extension del desprendimiento en meridianos, media (DS)
Cuadrante MXII-11l desprendido, casos (%)

Ojo derecho

Ojo izquierdo
Cuadrante MIII-VI desprendido, casos (%)

Ojo derecho

Ojo izquierdo
Cuadrante MVI-IX desprendido, casos (%)

Ojo derecho

Ojo izquierdo
Cuadrante MIX-XII desprendido, casos (%)

Ojo derecho

Ojo izquierdo
Numero de lesiones predisponentes, moda (rango)
Agujero macular, casos (%)
Lattice asociado, casos (%)
Tamafio de la lesion prediponente, casos (%)

Pequefio (menos de 1 meridiano)

Grande (de 1 a menos de 3 meridianos)

Gigante (3 meridianos 0 mas)
Desprendimiento de retina solo detectado por ultrasonido, casos (%)
Involucro del &rea macular, casos (%)

Total

Parcial

Sin involucro del area macular
Vitreorretinopatia proliferativa, casos (%)

Sin VRP

Grado A

Grado B

Grado C
Lesiones predisponentes en ojo contralateral, casos (%)

64 (53.8)
55 (46.2)
1.66 (0.87)
9.8 (2.9)
11.7 (2.9)
29.8 (61)

94 (79)
20 (16.8)
5 (4.2)
6.4 (2.5)

28 (43.7)*
35 (67.3)*

32 (50)
32 (61.5)

46 (71.8)*
18 (34.6)*

41 (64)
25 (48)
1(1-7)
11 (9.5)
35 (30.2)

101 (91.8)
8(7.3)
1(0.9)
2 (1.7)

65 (55.5)
18 (15.4)
34 (29.1)

4 (3.5)

23 (20.2)
59 (51.7)
28 (24.6)
46 (44.7)

*P<0.05 con prueba de Chi cuadrada
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Ojo afectado

Hop
Hos

Figura 3. Ojo afectado por desprendimiento de retina.

Estado faquico

] Faquico
HPseudofaco
Oataco

Figura 4. Estado faquico de los ojos con desprendimiento de retina.
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Numero de LP

Figura 5. Numero de lesiones predisponentes en los ojos con desprendimiento de retina

Wsi
Eo
Orarcial

Figura 6. Involucro del area macular en los ojos con desprendimiento de retina
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W sin vrRP
Ha
Oe
Hc

Figura 7. Tipo de vitreorretinopatia proliferativa en los ojos con desprendimiento de retina

13.4.- Variables quirargicas

El tiempo medio entre la deteccion del desprendimiento de retina y la cirugia fue de 9.54 dias. La cirugia
gue mas se realizo fue vitrectomia via pars plana (figura 8), la cual se llevo a cabo en 88 casos (74.6%).
En la mayoria de los casos se uso silicon como tamponade (85 casos representando el 71.4%, figura 9).
En 1 caso se realizo membranectomia, en 3 casos se realizo criorretinopexia y en 3 casos se realizo

Unicamente vitrectomia (tabla 3).

Tipo de cirugia resumida

B vitrectomia via pars plana
M cerlcaje

O Cerclaje + vitrectomia via
pars plana

M Retinopexia

Figura 8. Tipo de cirugia realizada
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Tamponade usado durante la cirugia

Hsin tamponade
M siicon
Ogas

Figura 9. Tipo de tamponade usado durante la cirugia

Tabla 3. Viables quirdrgicas

Tiempo desde la primera consulta hasta la cirugia, dias (DS) 9.54 (29.7)
Tipo de cirugia realizada

Vitrectomia via pars plana, casos (%) 88 (74.6)
Cerclaje, casos (%) 15 (12.7)
Cerclaje con vitrectomia via pars plana, casos (%) 12 (10.2)
Criorretinopexia 3(2.5)
Tipo de tamponade utilizado
Silicén 85 (78.7)
Gas 18 (16.7)
Sin tamponade 5 (4.6)
Uso de silicon, casos (%) 85 (71.4)
Uso de gas, casos (%) 18 (15.1)
Uso de cerclaje, casos (%) 27 (22.7)
Uso de liquidos pesados, casos (%) 25 (21)
Realizacién de facoemulsificacion 42 (35.3)
Realizacién de retinotomia 9 (7.6)

13.5.- Complicaciones
La complicacion mas frecuente fue el desprendimiento de retina recidivante, presentdndose en 28 casos
(25%), seguido de la hipertension ocular secundaria a silicon en 20 casos (19.7%). En 1 caso se presento

TASS, 1 caso de sangrado subretiniano macular, 1 caso de traccion macular (tabla 4).
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Tabla 4. Complicaciones postquirdrgicas

Hipertension ocular, casos (%) 20 (19.7)
Endoftalmitis, casos (%) 1(0.9)
Hipotonia, casos (%) 0(0)
Desprendimiento de retina recidivante, casos (%) 28 (25)
Catarata, casos (%) 12 (23)
Hemovitreo, casos (%) 2(1.8)

13.6.- Exito anatémico, funcional y reintervencion

El éxito anatémico primario se definié como aplicacién de la retina en el Gltimo seguimiento tras la primera
cirugia, lograndose en 84 casos (75%). El éxito anatomico final fue definido como la aplicacion de la retina
en el ultimo seguimiento tras mas de una cirugia, obteniéndose en 101 casos (91.8%).El éxito funcional
se definio como el mantener o mejorar la agudeza visual preoperatoria en el ultimo seguimiento, hecho
gue se observo en 59 casos (57.8%, tabla 5).

Tabla 5. Exito anatémico, funcional y reintervencion

Exito funcional, casos (%) 59 (57.8)
Tiempo desde la cirugia hasta la Gltima consulta, meses (DS) rango 9.09 (9.4), 0-42
Silicon en cavidad al final del estudio, casos (%) 68 (85)
Reintervencion, casos (%) (figura 10) 38 (33.9)
Por desprendimiento de retina recidivante, casos (%) 23 (60.5)
Por retiro de silicon, casos (%) 12 (31.6)
Facoemulsificacion, casos (%) 2 (5.3
Por hemorragia vitrea, casos (%) 1(2.6)
Exito anatémico primario, casos (%) 84 (75)
Exito anatémico final, casos (%) 101 (91.8)

Tipo de reintervencion realizada

[} Paor desprendimiento de
retina recidivante

B Retiro de silicon
[CJFacoemulsificacion
Wror hemorragia vitrea

Figura 10. Tipo de reintervencion realizada
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13.7.- Cambio en la agudeza visual

La agudeza visual prequirirgica media expresada en logMAR fue de 1.66 con una desviacion estandar de

0.87 y un rango de 0.1 a 2.8. En cambio la agudeza visual postquirirgica media en logMAR fue de 1.56

con una desviacion estandar de 0.86 y un rango de 0.3 a 2.9. Al realizar el andlisis estadistico con prueba

de Wilcoxon se encontré una p=0.679, concluyendo por lo tanto que no existi6 una diferencia

estadisticamente significativa entre la agudeza visual prequirdrgica y postquirurgica.

En 4 pacientes (3.9%) se obtuvo una agudeza visual postquirirgica en el ultimo seguimiento de

percepcion de luz y en 5 pacientes (4.9%) tuvieron una agudeza visual postquirdrgica en el ultimo

seguimiento de no percepcién de luz (tabla 6).

Tabla 6. Cambio en la agudeza visual

Cambio en la agudeza en ultimo seguimiento con respecto a la agudeza visual
prequirdrgica, casos (%), figura 11
Sin cambio
Mejoro
Empeoro
Agudeza visual en logMAR prequirdrgica, media (DS)
Agudeza visual en logMAR postquirargica, media (DS)

15 (14.7)
44 (43.1)
43 (42.2)
1.66 (0.87)*
1.56 (0.86)*

*p=0.679 con prueba de Wilcoxon

Cambio en la AV

W sin cambios
EMejoria
OPerdida

Figura 11. Cambio de la agudeza visual
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13.8.- Andlisis estadistico para éxito anatémico

Al realizar el analisis estadistico para detectar la asociacion entre variables clinicas y quirdrgicas con el

éxito anatdmico se encontrd una asociacion estadisticamente significativa del tipo de tamponade utilizado

con el éxito anatémico, favoreciendo el uso de silicon en donde se encontré un 82.5% de éxito anatdmico

(p=0.016). En el resto de las variables no se encontré una asociacion estadisticamente significativa (tabla

7).

Tabla 7. Analisis estadistico para éxito anatbmico

Exito anatémico

Si No P
Edad, media (DS) 53.07 (15.7) 55.04 (12.8) 0.552**
VRP, casos (%)
A 14 (66.7) 7 (33.3)
B 43 (76.8) 13 (23.2) 0.422*
C 22 (81.5) 5(18.5)
Sin VRP 2 (50) 2 (50)
Extensién, media (DS) 6.65 (2.3) 5.72 (3.0) 0.102**
Macula, casos (%)
Aplicada 21 (65.6) 11 (34.4)
Desprendida 49 (79) 13 (21) 0.368*
Desprendida parcialmente 12 (75) 4 (25)
Tiempo de evolucién 27.04 (48.2) 39.63 (94.5) 0.370**
Estado faquico
Faquico 65 (73.9) 23 (26.1)
Pseudofaco 15 (75) 5 (25) 0.498*
Afaco 4 (100) 0 (0)
Cirugia, casos (%)
Vitrectomia 66 (79.5) 17 (20.5)
Vitrectomia + cerclaje 7 (63.6) 4 (36.4) 0.154*
Cerclaje 9 (64.3) 5(35.7)
Retinopexia 1(33.3) 2 (66.7)
Tamponade, casos (%)
Silicon 66 (82.5) 14 (17.5)
Gas 10 (58.8) 7(41.2) 0.016*
Sin tamponade 2 (40) 3 (60)

*Con prueba de Chi cuadrado

**Con prueba de ANOVA
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13.9.- Andlisis estadistico para éxito funcional

Al realizar el analisis estadistico para detectar la asociacion entre variables clinicas y quirargicas con el

éxito funcional se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa de la extension del

desprendimiento de retina (p=0.035) y el estado de la macula (p<0.000) con el éxito funcional. En el resto

de las variables no se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa (tabla 8).

Tabla 8. Analisis estadistico para éxito funcional

Exito funcional

Si No P
Edad, media (DS) 52.86 (14.9) 54.19 (15.2) 0.663**
VRP, casos (%)
A 7 (36.8) 12 (63.2)
B 32 (61.5) 20 (38.5) 0.193*
C 15 (65.2) 8 (34.8)
Sin VRP 3 (75) 1 (25)
Extensién, media (DS) 6.81 (2.3) 5.72 (2.7) 0.035**
Macula, casos (%)
Aplicada 9 (29) 22 (71)
Desprendida 38 (71.7) 15 (28.3) <0.000*
Desprendida parcialmente 11 (68.8) 5(31.3)
Tiempo de evolucién 25.96 (45.4) 41.05 (85.9) 0.263**
Estado faquico
Faquico 45 (57) 34 (43)
Pseudofaco 12 (63.2) 7 (36.8) 0.841*
Afaco 2 (50) 2 (50)
Cirugia, casos (%)
Vitrectomia 46 (62.2) 28 (37.8)
Vitrectomia + cerclaje 5 (45.5) 6 (54.5) 0.438*
Cerclaje 6 (46.2) 7 (53.8)
Retinopexia 1(33.3) 2 (66.7)
Tamponade, casos (%)
Silicon 45 (63.4) 26 (36.6)
Gas 10 (58.8) 7(41.2) 0.158*
Sin tamponade 1 (20) 4 (80)

*Con prueba de Chi cuadrado

**Con prueba de ANOVA
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14.- Discusion

El objetivo de este estudio es crear un precedente del tipo de pacientes tratados por desprendimiento de
retina regmatogeno en nuestro centro de referencia, explorando el éxito anatdmico y funcional. Nuestra
serie de casos es retrospectiva, con una alta heterogeneidad tanto del tratamiento como del seguimiento
ofrecido a nuestros pacientes, haciendo dificil establecer criterios de inclusion y exclusion estrictos, por lo

gue la comparacion con otros estudios no es completamente fiable.

Captamos un total de 119 pacientes sometidos a cirugia por desprendimiento de retina regmatégeno, la
edad media fue de 53.5 afios, edad menor a otras series, con rangos de 56.7 a 64 afios. " 2% 32 %

La agudeza visual expresada en logMAR encontrada en el periodo prequirtrgico fue de 1.66 (+- 0.87),
similar a la encontrada en un estudio realizado en Beirut, Libano (1.64 +/- 0.81 logMAR), a pesar de que
en dicho estudio se excluyeron los pacientes con VRP grado C.?® En otros estudios con criterios de
exclusién similares (excluyendo los pacientes con VRP C y algunos incluso VRP B) se encontraron

agudezas visuales prequirtirgicas con un rango de 0.7 a 2.39.%% *

El tiempo de inicio desde los sintomas hasta la primera consulta oftalmolégica y posteriormente la cirugia
fue elevada en nuestra serie (29.8 dias) a comparacion de otras series, en donde se ha reportado un
tiempo de 1.99 semanas,*’ demostrando gue hay que concientizar y educar a nuestra poblacién sobre los
sintomas de desprendimiento de retina, en especial en los pacientes con factores de riesgo, para poder

identificar y tratar a los pacientes de forma oportuna.

El porcentaje del involucro del area macular que encontramos en nuestra seria (70.9%) fue ligeramente
menor al encontrado en otras series, con porcentajes de 76% hasta 83.2%,>* * lo cual deberia de

impactar en un mejor éxito funcional.

En 64.5% de los casos solo se encontrd una lesion predisponerte, siendo importante al considerar la
dificultad de los casos y la comparacion entre series, ya que en otras series se reportan porcentajes de

72.3%, implicando una dificultad mayor al presentar mas aguijeros.*?

En nuestra serie se observa una preferencia por realizar vitrectomia via pars plana en comparacion de
cerclaje, con 74.6% de casos realizando vitrectomia, hecho ya reportado en otros estudios.®® Si bien,
como se ha comentado previamente, la cirugia de vitrectomia via pars plana ha mejorado en las dltimas
décadas tanto en tecnologia como en resultados, es importante recalcar que la cirugia de cerclaje escleral

aun tiene un lugar importante en el tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno, sobre todo en
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pacientes jovenes con desgarros periféricos, sin vitreorretinopatia proliferativa, y por lo tanto los nuevos
cirujanos de retina deben de estar tan familiarizados con el cerclaje como con la vitrectomia via pars

plana.

El tamponade mas utilizado en nuestra serie fue el silicon (78.7%). Al tratar a nuestros pacientes en la
Ciudad de México (altitud de 2250 metros sobre el nivel del mar), el aceite de silicon parece una excelente
opcién como tamponade sobre el gas, ya en pacientes que viven a 1,000 metros de altitud o mayor sobre
el nivel del mar donde la presion atmosférica esta reducida, el tamponade con SF6 o el C3F8 no se
recomienda por el riesgo de incremento en la presion intraocular, oclusiones vasculares retinianas e

incluso ruptura del globo ocular a través de las heridas quirl]rgicas.28

En cuanto a la complicaciones reportadas se encontré una incidencia de hipertension ocular de 19.7%,
valor reportado similar a otras series (8% - 56%).28 Se encontré formacion de catarata del 23%, valor bajo
a comparacion a otras series (80%),28 hecho posiblemente relacionado al corto seguimiento de nuestros

pacientes.

El 43.1% de los pacientes en nuestra serie mejoro su agudeza visual, 14.7% se mantuvo sin cambios y
42.2% empeoro, porcentajes considerablemente inferiores a los reportados en una serie en donde
Unicamente se excluyeron pacientes con VRP C, en donde se encontré mejoria en 88.7%, sin cambios en

8.1% y disminucion de la agudeza visual en 3.2%.?®

El tiempo de seguimiento medio en nuestros pacientes fue de 9.09 meses, con un rango de menos de 1
mes a 42 meses, lo cual contrasta draméticamente con otras series, en donde se realizaron seguimientos
mininos de 3 meses, incluso en muchos casos definiendo el éxito anatomico segun dicho periodo de

seguimiento. El seguimiento en diversas series varia de 24.5 a 32.5 meses.?® % %

El éxito anatémico primario en nuestra serie, definido como la aplicacion completa de la retina en la Gltima
consulta de seguimiento con una sola cirugia, fue de 75%, porcentaje inferior a la mayoria de las otras

28,30, 31, 32 comp se comento

series, en donde reportan éxitos anatomicos de entre el 76.9% y el 100%.
previamente, existe una heterogeneidad en la definicion del éxito anatémico, encontrando definiciones
como la aplicacion completa de la retina en ausencia de cualquier tamponade a los 3 meses de la
cirugia,®® aplicacion de la retina sin otra cirugia en la visita del afio de seguimiento (tnica serie en donde

se encontré un éxito anatémico inferior al reportado en nuestra serie, de 63-63%),% y aplicacion completa

de la retina después de los 6 meses de remocion del aceite de silicon.?®
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En 23 casos (20.7%) se requirid tratamiento para reaplicacion de la retina por desprendimiento de retina
regmatogeno recidivante, logrando un éxito anatdmico final de 91.8%, porcentaje inferior al reportado en

otras series, en donde se reporta un éxito anatémico final de 94 a 97%.%°

En 68 pacientes se encontr6 silicon en la cavidad vitrea al final del estudio, representando el 61.8% de
nuestra muestra, lo cual a criterio de ciertos autores no se deben considerar como con retina aplicada,35 e
incluso en el estudio de desprendimiento de retina de la Sociedad Europea de Retina y Vitreo el silicén en
cavidad se considera como falla tipo 2, la cual se reporta en rangos de 0.6 a 12.6% en pacientes con
desprendimiento complicado.35 Por todo lo dicho el éxito anatémico en nuestro estudio es aun menor al

reportado en otras series.

La agudeza visual en logMAR postquirargica en el ultimo seguimiento fue de 1.56 (+- 0.86), valor
comparativamente mas bajo que en otras series, en donde se han reportado agudezas visuales

28, 30, 32

postquirdrgica de 0.3 a 0.77, lo cual puede estar relacionado al alto porcentaje de pacientes con

permanencia de silicon en nuestra serie.

El éxito funcional en nuestra serie lo definimos como mantener o mejorar la agudeza visual prequirdrgica
en la dltima visita de seguimiento, lograndose en 57.8%. De igual manera al éxito anatémico, no hay
acuerdo en cuanto a la definicién del éxito funcional y existen mltiples definiciones. En general, como ya
se comento en el parrafo anterior, el resultado funcional de nuestra serie fue inferior a otras series, incluso
en un estudio en donde se uso una definicibn mas rigurosa de éxito funcional (mejoria en 2 lineas de la

agudeza visual prequirtirgica) se encontré un porcentaje mayor (63.3-75%).%

Al realizar el andlisis estadistico univariado, solo se encontrd relacién con el éxito anatomico y el tipo de
tamponade utilizado (p=0.016), relacién que en otros estudios no se ha encontrado.®* En cuanto al éxito
funcional se encontrd relacion estadisticamente significativa con el estado de la macula (<0.000) y la
extension del desprendimiento de retina (p=0.035). En otros estudios se ha encontrado relaciéon del éxito
funcional con el tiempo de evolucién, tipo de VRP, edad del paciente y tipo de procedimiento, ademés de

los dos factores identificados en nuestros pacientes.*!

Es importante hacer notar el alto indice de permanencia de silicén en la cavidad vitrea en nuestros
pacientes, hecho no justificado en la mayoria de los pacientes y no despreciable, ya que se han reportado
frecuentes complicaciones con el uso de silicon, como la formacion de cataratas, el incremento en la Pl1O,

y la queratopatia en banda.?® En los estudios que consultamos la remocién del aceite de silicon fue
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2832 Incluso cuando la PIO no fue controlada a

realizado a los 3 meses, con un rango de 3 a 6 meses.
pesar de tratamiento antiglaucomatoso maximo, el aceite de silicon fue removido en algunas series
prematuramente antes de los 3 meses (no antes de 3 semanas para permitir adecuada cicatrizacion

subretiniana y el cierre permanente de los agujeros/desgarros en la retina).28

15.- Conclusiones
Para poder favorecer una adecuada comparacion entre estudios, en necesario estandarizar los criterios

utilizados para definir el éxito anatémico y funcional del desprendimiento de retina.

Se encontré un retraso en el diagnostico del desprendimiento de retina regmatogeno, lo cual representa
un area de oportunidad, ya que educando a los pacientes con factores de riesgo sobre los sintomas
precoces de desprendimiento de retina se podra realizar una deteccién oportuna, para asi ofrecer un

tratamiento oportuno.

Los resultados anatémicos y funcionales en nuestra serie fue inferior a la reportada en otras series, por lo
tanto se tienen que implementar mejores pautas de tratamiento tanto en el evento agudo como en el
seguimiento postquirdrgico, retirando el silicén cuando no esté contraindicado, para mejorar la vision y

calidad de vida de los pacientes afectados por desprendimiento de retina regmatégeno.
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16.- ANEXOS

16.1.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

reporte final

Diciembre | Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
2018 2019 2019 2019 2019 2019 2019

Revision de la | X X X

literatura

Elaboracion del X X

protocolo

Revision del X

protocolo (asesor)

Correccién del X

protocolo

Solicitud de X

autorizacion a la

comisién local de

investigacion

Recoleccion de X X

datos

Andlisis estadistico X

de datos

Interpretacion de X X

resultados

Conclusiones y X
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16.2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Resultados anatémicos y funcionales en pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno primario
sometidos a cirugia en Oftalmologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Hoja de recoleccién de datos

Nombre:

NSS:

Edad: _ afios.

Género: Masculino ( ), Femenino ( ).

Estado refractivo: Sin ametropia ( ), Miopia ( ), Hipermetropia ( ), Astigmatismo( ).
Antecedente de laser por lesiones predisponentes en ojo afectado: Si(),No().

Antecedente de trauma ocular previo a sintomas: ~ Si( ), No ().

Fecha de inicio de sintomas: A
Fecha de nota de primera vez: A
Lateralidad: OD() OlI()

AV en ojo afectado:

PIO en ojo afectado: _____mmHg

Estado del cristalino del ojo afectado: Faquico (), Afaco (), Pseudofaco ( ).
Extensién del desprendimiento de retina:

Numero de lesiones predisponentes:

Tipo de lesiones predisponentes:

Involucro del &rea macular: Si(), No(), Parcial ().

Vitreorretinopatia proliferativa: Sin VRP (), A(C) B() C()

Lesiones predisponentes en el ojo no afectado: Si(), No().
Fecha de cirugia: A
Uso de Silicon: Si(),No().
Gas: Si( ), No ().
Cerclaje escleral: Si(),No().
Facoemulsificacion: Si(),No().
Liquidos pesados: Si(),No().
Desprendimiento de retina recidivante: Si(),No().

Ultima agudeza visual postquirirgica:

Fecha de ultima valoracion: I
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16.3.- TABLA DE AGUDEZAS VISUALES CORRESPONDIENTES

AGUDEZAS VISUALES CORRESPONDIENTES
Equivalentes de Snellen Equivalentes Angulo Visual Equivalente
Decimales LogMAR*

Linea No. Pies Metros Minutos
-3 20/10 6/3 2.00 0.50 -0.30
-2 20125 6/3.75 1.60 0.63 -0.20
-1 20/16 6/4.8 1.25 0_BOD -0.10
0 20/20 6/6 1.00 1.00 0.00
1 20425 6/7.5 0.80 1.25 +0.10
2 20732 6/6.4 0.63 1.60 +0.20
3 20/40 6/12 0.50 2.00 +0.30
4 20/50 6/15 0.40 2.50 +0.40
5 20/63 6/18.9 0.32 3.15 +0.50
-] 20/80 6,/24 0.25 4.00 +0.60
7 20/100 6,30 0.20 5.00 +0.70
B 20/125 6/37.5 0.16 6.25 +0.80
9 20/160 6,48 0.13 800 +0.90
10 20/200 6,60 0.10 10.00 +1.00
11 20/250 6/75 0.08 12.50 +1.10
12 20/320 6/96 0.06 16.00 +1.20
13 20/400 B/120C 0.05 20.00 +1.30
20 20/20005§ B/B00C 0.01 100C.00 +2.00
30 207200009 &,/8000 0.001 1000.00 +3.00

* Log del dngulo de minima resolucian

§20/2000 = cuenta dedos & 2 pies

1 20,/20000 = movimiente de manos a 2 pies
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