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TIPO DE TRABAJO 

La presente tesis es un estudio retrospectivo, transversal, 

observacional descriptivo. 

Por ser una encuesta descriptiva y retrospectiva. 

(l.-) 



ANTECEDENT(:'l CIENTIFICOS 

El paciente refiere diaminuci6n bpusca de la agudeza vieual, 

lo cual esta relacionado pon la gravedad , la extenaion y la 

localización del sangrado,en el vitreo, 

ca.-> 

Una historia clínica comnleta y un examen oftalmoecopico mill!!, 

cioao, ademas de los estudios de gabinete de ultrasonido y de 

radiología orbitaria son de gran utilidad. 

Determinar la existencia de una enfermedad sistémica como la 

diabetes mellitus, la hipertension arterial, discraciaa sangu!, 

neas o padecimientos localizados en el globo ocular, deeprend!, 

miento de retina, enfermedad de Costa o de Ealea, traumatismos 

y un sin numero de padecimientos que puedan ser la causa del 

sangrado, (l,2) 

Hemorragia Vitrea·-eapóntanea es secundaria a retinopatia di_! 

betica en el 54 %,desgarro de retina 17 %,desprendimiento de 

retina 10 %, oclusion de la vena central de la retina 3,5 %, 
desprendimiento de vitreo posterior 7,5 %. 
El estudio oftalmoscopico de la camara vitres es muy import~ 

te, asi podremos observar las areas del sangrado, el estado de 

la retina, establecer la relaci6n entre la patología del vitreo 

y ei estado de la retina. (3,4) 

La ultrasonografia ea un estudio de gabinete, cuyas imagenea 

nos ayuden a valorar el tamaño, la densidad y localizacidn del 

sangrado asi COillO la patología asociada, Jackson Coleman y Lou!, 

se A. Franzen ( 5 ), reportan estudios de valor pronostico en 

base a las imagenes de ultrasonografia. 



Lae caracteristic8" ultraeonografic8" de la hemorragia, 

e11tan determinad8" por la densidad y la extension,un 

sangrado e11caeo, diftleo no •• detectable, el vitreo puede 

aparecer acueticamente claro, en estos casos ea mejor ut!. 

lizar el modo "A" donde se aprecian mejor loe eco11 que 

provienen d• grumos mini11011. La extenc.idn y densidad en 

gril!l.011 11.ayore11 •• observan en el modo •B•. ( 6,7) 
Lecalizacion y origen del sangrad•, se refiere de acuerdo 

a su localización anatomica, asi lo definimoe cerea del 

li11.bo,del cristalino o del nervio dptico, en cuanto al 

origen del sangrado, el mod• "B" es el máe dtil, y 11• 

observa como el punto donde el· eco se extiende a la pared 

del·gl•bO. (8,9,10) 

Bn 1970 (2) Se reportan 100 casoe con imagen ultraeonogr.! 

fica de hemorragia vitrea, encontrando: 

LOCALIZACION 

anterior 

,posterior 

mixta 

meabran.., 

DENSIDAD 

baja 

moderada 

Tabla No. l 

CAUSA ESPONTANEA TRAUMATICA 

33 I' 33 I' 
36 22 

22 33 
23 55 

66 33 
29 37 

Localizacion y densidad de hemorragia vitrea 

de origen espontaneo y traumatico. 

Radiología orbitaria .- eete eetudio noe ea util, ya que 

ee puede apreciar la imagen de un cuerpo extrafto radio opaco, 

en el area orbitaria o bien en el area del globo acular. 

(3.-) 



Cuadro clínico.- dependera de la cantidad, la localización y la 

duración de la hemorragia vitrea, y son:primero la presencia 

de manchas oecura11 con movimiento, que aparecen dentro del CBllPO 

visual, generalmente eon transitorio• y desaparecen al reabBorverse 

la hemorragia. segundo, la perdida de la visión , general~ente 

repentina, su grado depende de la severidad de la hemorragia , 

en ocaciones se refl.ere solo de•il percepcion de luz. (7,11,12) 

A la oftalmoscopia indirecta quiza podamoe observar algunos deta­

lles de la retina, o localizar una hemorragia retrovitrea, en un 

cuadro antiguo solo se encuentra una opacidad del vitreo de color 

ocre, bandas de tracción vítreo - retiniana con o sin deependimi•a 

to de la retina. (10,13,14) 

(4.-) 



(5.-) 

Reacción vitrea.- La presencia de sangre en el vítreo se co!!!. 

porta de una manera que no esta totalmente definida, una re.!. 

puesta inflamatoria debil , una reabsorción retardada, la reacción 

inflamatoria se observa ha!lta doe y tre• diae despuee y se -

completa a los seis o eiete diae. (.14,15,16,17 ) siendo 

diferente a la reepuesta inmediata que se obeerva eb otros 

tejidos. lo anterior se explica por el tejido conectivo vitreo, 

el cual es diferente al de otros tejidoe, su contenido celular 

es muy bajo, solo se encuentra en la cubierta del gel. ( 14) en 

cuanto a la colagena, tambien es menos que en otros tejidos, su 

orientación define la migración de la!I -~·elulae inflamatorias, 

la ausencia de vasos sanguineoe, el alto contenido de acido 

hialuronico que disminuye la movilidad de loe leucocitos(l.8·,19~ 

asi como la ausencia de estimulas cpkimiotacticos ( 29¡)· 
La evolución de una hemorragia vitrea es en terminoe generales 

de la siguiente forma: 

i.-Fibrinolieis de los erit~ocitoa 

2.-Las celulas son fagocitadas por loe macrofagoe, ·liberando 

hemoglobina al vitreo 

3.-la hemoglobina se desintegra en fierro,globina y bilirrubina. 

ia.fibrinolisis es maxima an los tres pri~ero• diae, en el te_! 

mino de un mee solo un io,g de sangre permanece en el vi treol .• los 

efectos demtructivoe de la bemorr.agia eobre el vi treo y la retinll 

son atribuidos a lee iones ferrico•, el cual precipita el acido 

hialuronico produciendo la retraccion del vitreo, 

Las banda!I, 188 membranae •• cree eon producto de la desintegracidn 

de loe eritroci toe. ( 5, 9 ) 



(6.-) 

TRATAMIENTO 

El proce110 agudo es conciderado como una urgencia, por lo cual 

amerita ho11pitalizacidn, reposo a 45°, procurar 1011 menor•• eefue!: 

zo• posible•, e11to con la finalidad de evitar otro 11~grado y pro­

curar que la 11angr• 11e acumule • 

Determinar la causa de la hemorragia , localizar el 11itio,ubicar 

el coagulo, valorar BU densidad, ya que de acuerdo a lo a1-.terior 

podremo11 inferir el prono11tico. 

Coleman (8 ), establece tre• variantee, para determinar su trat~ 

miento y su prono11tico. 

1.- Localizacidn de la hemorragia 

A) anterior (eolida) 

B) Posterior (fluido) 

2.- Densidad 

A) llloderada 

B) Densa 

).- Presencia de membranu. 

La hemorragia en el vitreo 11olido anterior, de moderada intensidad 

o con la presencia de membrana11, son de un pronostico pobre, y ee 

llegaron a aclarar en un 33 ~. LBll hemorragias en el vitreo fluid• 

y pe11terior se aclaran en un 66 ~. (21,22) 

La hemorragia espontanea, ocurre generalmente en ojos de paciente• 

anciano11, el compartimiento vitreo·po11terior es generalmen9 liquido, 

y esto aclara más que el vitreo 11olido. 

De11¡iu• de ••i• aemanu de permanem:ia de la hemorragia "• p88a 

al tratamiento quirurgico, la cual e• po8ible gracias a loe adelantoe 

en materia de in.8tl'Wllental quirurgico especifico, para efectuar un 

procedimiento conocido con el nombre de vitrectomia cerrada via 

pare• plana. reportado por Machemer en 1970 ( 1 ) • 



La vitrectomia es un procedimiento quirurgico que implica 

riesgos, tanto inmediatos como tardios, son dos los cri~" 

rios para efectuar unu vi trec~owia y corresponden al tiempo 

de evoluci6n y a la agudeza visual. 

Una hemorragia vitrea que no ae reabsorve en seis meses o 

una visión que es menor a una decima, nos orientan a 

realizar una vitrectoniia. 

Contraindicaci6n sera la no percepcidn de luz o que la 

hemorrag!a se encuentre en periodo de reabsorc16n. 

Asi mismo podemos ampliar el plazo de espera, si el ojo 

contralateral se encuentra dentro de limites norm8les. 

(7.-) 



(8.-) 

Vitrectomia via pare plana, su técnica. 

Machemer en 1970( l ), describio la técnica de vitrectomia 

via pare plana con el VISC ( vitreous infusion succion cutter) 

la cual fué modificada con la aparición del vitreofago. 

La remoción de la Dangre se realiza con una infusion cone~ 

teda a una aguja del No. 22, las 'bandas del vi.treo son cort~· 

das con tijeras del vítreo, loe cuerpos extraüos removidos -

con pinzas de vítreo. El vitreofago combina las funciones 

antes descritas en un solo instrumento, corte, remoción ,re~ 

plazamiento por otro fluido, ademas se dispone de iluminación 

por fibra óptica. 

En cuanto a la anestesia, es mejor trabajar con un paciente 

bajo anestesia general (3 ), aún cuando se encuentran opini~ 

nes diferentes ( ·6 ) • 

La penetración del vitreofago se realiza~ travez de una 

escler~tomia paralela al limbo, a una.:...distancia· de 4 a 4.5 

mil:i.me'tros del limbo, generalmente se efectuan dos esclerec­

tomias, en lados opuestos, por une se introduce el vitreof~ 

go y por la otra la infusion u otro instrumentos accesorio, 

la sutura al termino de la vitrectomia se realiza con mate-­

rif..l de nylon 5-0. 

El tejido proliferativo vascularizado, es facilmente cortado 

por el vitreo~ago , cuando sangra se aumenta la presión 

intraocular con la infusión , si esto no es suficiente para 

detener el sangrado se utiliza la diatermia intraocular. 

La remoción de membranas y de bandas que se encuentran a 

menos de un milimetro de la retina, resulta ser muy delic~­

da pues existe el riego de perforar o de aspirar este tejido. 



(9.-) 
En eeto• ceaos ee utiliza una aguja del Ne.22 cuyo extrem• •• 

dobla eaº, y c•n•ctada al mecanismo d• inf'usidn, procediend• 

a•i a remover laa bandas y a realizar un lavad• del material 

que se encuentra abajo de lae membranaa. al liber&r de tracci6n 

la retina disminuyen las posibilidad•• de contraccidn y de 

desprendimien1o. cuando -las bandae eon durt:iB es necesario 

recurrir a l~s·tijeras vitreas de Sautherla:nd a travez de la 

eaclerotomia. 



COMPLIC ACI ON ES 

Peymon y cols ( 3 ), reportan una serie de 400 vitrectomiae y 

mencienan que la principal complicacidn es el sangrado tr~ 

operatorio seguida del desgarro de retina iatrogenico, esto 

·ea similiar a otros estudios de diferentes autores (5 ). 

co~plica~iones menos frecuentes son: lesion del cristalino, 

dialisie retiniana. 

Sangrado 16. p " 
Deegarro retiniano 8.5 

Lesion del crist'llino 7 .O 

CiMPliCaCtones \rih!Oparatori&B 

Existen tambien otras complicaciones que se presentan en la 

etapa poeoperatoria y estas son; glaucoma,sangrado recurr.ente, 

rubeoeis iridene,deeprendimiento de retina, alteraciones come~ 

lee y pUsie bulbi. 

Sangrado recurren1• 23" 
Glaucoma 20 " Comolicacionee cornealee 15 " Rubeoeie iridene 15 " Ptisie bulbi 5 " 

En loe estudios realizados en 16 centros hospitalarios de loa 

Eetndoe Unidos de NorteAlllerica, la incidencia es del 25 " de 

complica•iones en pacientes vitrectomizados. Por ello nuestro 

interee en reviear 50 pacientes a loe cuales ee le• aolíco 

este procedimiento en nuestro medio ho•pitalario. 

(10.-) 



PLAllrEAJIIENro DEL PROBLEllA 
La hemorragia vitrea es una entidad patologica que puede 

dejar al paciente en la ceguera o con disminucidn de la 

capacidad visual que no le permita desarrollarse adecua­

damen'l;e. 

En 1970 se describe un procedimien'lio para eliml;nar loe 

elementos solidos secundarios a la hemorrag!a y permi-­

'liir aei nuevamente el paso de luz, este procedimien'lio ee 

la vitrectomia y ee efectua por Vi& pare plana. 

LejQB de ser un procedi~iento quirurgico sencillo, la 

vitrectomia requiere de un cuidadoso entrenamiento, ;Ja 

que las complicaciones traneoperatoriae se presentan 

frecuentemen'lie y ee preciso saber como resolverlas. 

¡¡., el unico recurso con el que contamos en la actualidad· 

para resolver una hemorragia vitre& persistente, en 

nuestro medio ee comparativamente igual de eficaz a la 

que ee realiza en otroe centros eepeciali&ados de acue~ 

do a loe reportee de la literatura mundial. 

Determinar lae lesiones predieponentea, disminuir lae -

complicacionea, evi'liar lae recidivae eon loe propositoe 

del presente trabajo 

(11.-) 



VITRECTOMIA VIA PARS PLANA, COMO TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA 

VITREA. ANALISIS DE 50 CASOS. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron 45 expedientes del servicio de retina, de pers.2. 

nas que fueron sometidas a vitrectomia via pare plana, por -

haber sufrido una hemorragia vitrea, siendo 50 el numero de 

ojos que recibieron_ el tratamiento. 

Se tomaron en cuenta las variantes sigt.tentes: Edad, sexo, 

agudeza visual en el preoperatorio y en el postoperatorio, 

etiología, :·.na11·azgos transoperatorios, complicaciones tran.!!_ 

operatorias y evolución. 

Se analizan los resultados obtenidos en nuestro medio y se 

hace el estudio comparativo con los reportes de la litera~ 

ro mundial. 

(12.-) 



!USULTADOS. 

El total de o~os que recibieron tratamiento quirurgico fueron 

50, de los cuales 28 corresponden al lado izquierdo y 22 al 

lado derecho, en·cuanto sl sexo corresponde al maeculino el 

64 ;. con 32 casos y al femenino el 36 '!>· con 18 casos. 

La edod minima a quien se le efectuo el tratamiento es de 11 

afies y el paciente de mds avanzada ed•d es de 7B añoe. 

(13.-) 

La diabetee melli tu11 es la principal· cauea de hemorragia vi trea. 

con un 65 ;., la enfermedad de Ealea con un 16 ;. y los trauma­

tiemoe en un 5 ;.. 

ETIOLOGIA DB LA HEMORRAGIA VITRBA 

PADECIMIENTO No. MASCULINO FEMENINO 

DIABETES MELLITUS 32 20 12 

BNFEllJIEDAD DE EALDl 8 5 3 

,,TRAUMATISMOS 5 4 1 

DIBPRl!NDIMIENTO DE RETINA 3 l 1 

NO E:SPECIFICADO 3 2 1 

TOTAL------------------- 50 32 18 

El tiempo de evolucion es variabie en extremo, pues 

mientr~s que en loe casos de traumatiemoe la hemorragia 

se presento de inmediato y B!li mismo se atendio, en caeo 

de vaecul1tis el proceso se realizo hasta en 7 años. 



HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS 

La proliferaci6n fibrovaecular se encentro en 18 pacientes 

esto es en el 36 ~ del grupo de 50, de estos 18 pacientes 

12 cursaban can diabetes mellitus, dos con vasculitis 

y dos más con traumatismo. 

El desprendimiento de retina se encontró en 10 pacientes 

(20l'), siete de elloa diabeticos y tree con antecedente -

de traumatismo. 

Agujero de retina en 5 pacientes, tres de ellos diabeticos. 

Atrofia de la retina en 12 caeos (24~), 8 de ellos diebet! 

cos. 

Edema mácular en 3 casos (6 %), de loe cuales 2 pacientes 

·ao!!.diabeticos. 

(14.-) 



(15.-) 

co·.·PLICACIOB:ES TRANSOPERATORIAS. 

Laa complicacionee ein duda, ensombreeen el pronostico, es por 

ello que presentamo~ la siguiente tabla comparativa, donde podemoe 

observar la similitud con diferentes autores que realizan este 

precedimiento quirurgico. 

SANGRADO 

L:ESION AL 
CRISTALINO 

AGUJERO DE 
RETINA 

RICE 

'") 
18 

6 

13 

D:ESPRENDI MIENTO 
DE RETINA 

DIALISIS DE 
RETINA 

PE'!MAN 
(") 

35 

GHARTEY 
(") 

35 

14 

l7 

S. DE RETINA. 
(") 

30 

8 

12 

8 



Es el sangrado la complicaci6n transoperatoria más 

frecuentemente reportada, en una frecuencia que llega 

haata el 35 ;., en los reportes de Peyman y de Ghartey 

(3). 

En los casos revisados, el.sangrado ocupa una fre­....,, 
cuencia del 30 %• 
El desprendimiento de retina en nuestro medio lo -

encontramos en el 8jll, el agujero de retina en el 

12 ;., las lesiones al cristalino en el a;. .. 1 la 

dialisis de retina en el 5 ;.. 

Es importante determinar laa complicaciones en el 

momento quirurgico, para corregir el procedimi­

ento de manera inmediata. 

(16.-) 



COMPLICACIONES TARDIAS, 

La presente serie de 50 vitrectomias via pare plana, como· tra­

tamiento de la hemorragia vitres, encontramos complicaciones 

en el 76 % de los paciente• de una serie de )8. 

El sangrado recurrente y el deeprendimiei.to de retina son lae 

complicaciones más frecuentes en nuestro medio. 

EVOLUCION GHARTEY PEYMAN s. RETINA 

200 casos 400 casos 50 oasos 
(~) (%) (%) 

SANGRALO 23 27 24 

GLAUCOMA 20 4 4 

QUERATOPATIA 15 7 6 

RUBEOSIS IRIDE~S 15 5 6 

CATARATA 6.5 7 6 

PTISIS BULBI 5 2 2 

DESPRENDH!IENTO 
DE RE'HNA 1.5 5 12 

A%BOFIA MACULAR· 0.5 8 

ENDOFTALMITIS 0.2 

(17.-) 



(18.-) 

CAPACIDAD VISUAL EN EL POSTOPERATORIO. 

La medición se realizó durn.nte los siguientes doce meses, deepue• 

de la cirugía. 

Con5iderando que la gravedad del padecimiento, nos llevaria a 

la ceguera, los reeultados son de mejoria en el 40 %, esto es 

en 20 pacientee, no mejoraron el 54 %, 27 pacientes. El seis 

uor cie:ito no terminaron el control. 



DISCIJOIO!i 

En nuestra serie de 50 casos, los resultados a un año de la 

cirugía, son de mejoria en solo el 40 % {20 pacientes), el 

resto solo conservo su vis~ón e incluso esta disminuyo. 

Cuando las condiciones generales del globo ocular solo mue~ 

tran alteración del vitreo propia de la hemorragia, las 

posibilidades de mejorin aumentan, en cambio cuando exiete 

proliferación fibrovuscular o desprendimiento de retina las 

posibilidades disminuyen. 

Autores como Tolentino ( 15),Peyman ( 3 ), reportan mejoria 

en el 64 % y en el 66 %. respectivamente. 

Nosotros como antes se mencionó estamos en un 40 %, cifra 

(19.-) 

que nos compromete a mejorar lo•"Jll'Ocedimientos intra y extr~ 

hospitalarios. ya que los pacientes aqui atendidos, dias.o sem~ 

nas posteriores a la cirugía se incorporan a sus actividades 

laborales, sin ninguna limitación. en cuanto a esfuerzo, cuidado 

de su enfermedad general o cuidados propios de la cirugía. 



CONCLUSIONES 

La hemorragia vitrea ee causa de disminucidn de capacid~d 

visual, se presenta en forma espontanea, y tiene como 

patología de base a la diabetes mellitus, el 65 % de loa 

pacientes de nuestra serie presentan esta enfermedad, otl!as 

causas de sangrado fueron: La enfermedad de Eales y los tra:!! 

matismos. 

La vitrectomia via pare plana, es un procedimiento quirurgico 

que permite vaciar el contenido hematico de la cavidad vitrea, 

dejando asi paso libre a la luz, este procedimiento se realiza 

cuando la hemorragia no se reabsorbe en un plazo que varia entre 

1os 6 meses y un año, en ca.eo que la hemorragia sea secundaria 

a un traumatismo o a un desprendimiento de retina el tratamiento 

se realiza en forma inmediata. 

(20.-) 

El exito depende de los hallazgos, formaciones fibrosas, desgarros 

en la retina ·, desprendim,entos de retina, las posibilidades de 

recuperación son menores. 

Aai tambien las complicaciones quirurgicas emoobrecen el prono!. 

tico, estas son: sangrado, lesion a la retina, lesiones al criet~ 

lino. 

Dentro de las complicaciones encon.radaa en el postoperatorio 

tenemos: sangrado recurrente,glaucoma, querato~atia,rubeoei• 

iridena, catarata,desprendimiento de retina, ptisie bulbi y atr~ 

fia del area mécular. 

Aún cuando l~ técnica quirurgica de la vitrectomia por pare plana 

ea perfectible, en la actualidad nos ofrece un recurso que debemos 

proponer a una persona que tiene perdida de la vision secundaria a 

una hemorragia vitrea que no se reabsorbe en el tiempo estipulado, 

laa·complicaciones pueden surgir, el empeorar su situacidn ea 



(21.-) 

un riesgo, ein embargo la seleccion adecuada de loe pacientes, et 
cuidado en acto quirurgico· como en el postoperatorio, nos acercarán 

a las cifraa que se manejan en otros cen~ros hospitalarios. 



(22.-) 

RESUMEN. 

El tratamiento quirurgico de la hemorragia vitrea persi~ 

tente, se inicia en 1970, antes de esta fecha, la evolución 

del padecimiento terminaba irremediablemente en la ceguer~ 

Revisar los resultados de loe trabajos efectuados duran­

te dos decadas y conocer los hallazgos, ln7 complicaciones 

asi como la patología de fondo que determina el sangrado. 

Aei mismo revisar nuestros expedientes y com~arar los resu1 

tados con diferentes autores, ea el proposito del presente -

trabajo. 
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