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J:N'l'RODUCCJ:ON 

El cuerpo vítreo se altera en numerosas enfermedad~s-

ocula~es y generales, muchas de las cuales producen opaci-
l 2 

dades que afectan seriamente la visión (Cuadros I y IX) • 

Debido a ello se requiere de un método eficaz para tratar_ 
2 

dichos padecimientos • En un principio, s~ intentó aspirar 

mediante una aguja dichas opacidades, pero des~{ortunada--

mente esto produce tracción sobre la retina y en ~onsecue.!l 
3,4 

cia desgarros retinianos , por lo que se bus,-:aron métodos 
2 

más radicales de tratamiento • La vitrectomía es ü~ p~oce-
5 

dimiento relativatM!nte reciente. En 1968, Kasner introdU-

jo la técnica 11 a c1elo abierto 11 para extirpar el vítreo --

f•:>rme, con el problema de que se requiere extraer el cris-

talino, aún cuando no esté alteraeo, para extraer el vitrBJ 
2,5 

a través de la pupila • Dt;t i:uülq;,;ic: fer~?!, ie!:!i:'t? :n1r.nr _ 

demostró que se puede efectuar el procedimiento sin que el 

ojo sufra complicaciones graves. 
6,7 

Sin embargo, fue Robert Machener quien inició la _ 

era de la modern~ c.U::ugía dal v!treo al di~~~ar el primer 

instrumento clínicamente funcional para resecar el vítreo_ 

y otros tejidos intraoculares mediante una sonda de diame-

tro reducido que puede introducir•e por una pequena inci--

11ión vía para plana y que reune mecanismos de corte, suc:-
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ctón e irrigación acoplados a un sistema de endoilumina--
3, 4 7,6 

ción fibróptica • Las aportaciones posteriores de _ 

n~T~rosos cirujanos e invc~tigadorc~ fueron perfeccionan-

do los principios, técnicas e instrumentación del proéed~ 
3 4 B,9 

mlAnto . qua en l~ actu~lidad tiene una accpt~ción_ 

general y oe practica ampliamente en numerosos centros de 
1,2 

especialidad en todo el mundo Esta aceptación es pr~ 

dueto ~e los buenos resultados que con frecuencia se ob--

tienen en enfe1medades que producen ceguera y que ante---
2 

riormente eran intratables o tenían muy mal pronóstico • 

En la actu~lidad la vitrectomía automatizada no sólo 

se practica para eliminar opacidades en el vítreo. Es útil 

en el tratamiento de distintos problemas del segmento an-

terior del globo ocular (pérdida de vítreo en cirugía de_ 

catarata, síndrome de contacto vítreocorneano, membranas_ 

pupilares, algunos casos de uveítis, glaucoma y catarata) 
10 

y sobre todo en enfermedades del segmento posterior:_ 
11,12 13, 

para eliminar bandas de tracción sobre la retina 
14 

, extraer cuerpos extranos intrao~ulares en especial no 
3,4,15,16 

magnéticos , reconstruír ojos gravemente traunat.!, 
15,17,lB 

zados , tratar problemas infecciosos e inflamato--
19, 20, 21, 22 

rios del vítreo extraer material cristalinian:> 
23 

incluso si está lwcado a la cámara vítrea tratar la r.!!, 
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4,13,14 
tracción prerretiniana masiva e inclusive como co-

adyuvante en el tratamiento del síndrome de edema quísti-
3,4 

co de la mácula • Además, día con día van aumentando sus 

indicaciones. 

Este tipo de cirugía no está al alcance del oftalmó-

logo general ya que se requiere de un entrenamiento espe-

cializado en el diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgi 

co de las enfermedades vítreorrctinianas además de que el 

equipo que se utiliza es muy caro, de difícil mantenimien 

to y técnicamente difícil de operar. P~r ello, en nuestro 

medio sólo está disponible en pocos centros oftalmológi(])~ 
24 

de concentración 

En nuestro país este tipo de cirugía se empezó a Pt'I!: 

ticar en la e~gunda mitad de la década de los setentas y_ 

1~~ ~~imAroe reportes de resultados aparecieron anos des-
24 

p:Jés 

En este estudio revisamos los resultados de loe pri-

meros cincuenta casos consecutivos de vit.rectomía posta-L. 

rior vía para plana que se efectuaron en el dep~rtamento_ 

"A" de retina del servicio de oftalmología del centro HO.!!, 

pitalario "20 de Noviembreº e intentamos analizar el gra-

do de mejoría visual posterior a la cirugía, comparar la_ 

transparencia pre y postoperatoria y establecer una corre 

lación entre el resultado visual final y la causa de la 
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disminución de la visión quo motivó la cirugía. También_ 

analizaremos las co~plicaciones trans y postoperatorias. 

Finalmente, compararemos estadísticamente lo~ ~eaul­

tados obtenidos en ojos con hemorragia. vítrea por retino­

patía diabética proliferativa y los ojos con op3chi.ad •:!~ 

trea de otra etiología, suponiendo que en los primeros __ 

los resultados son monos halaguenos por el daño preexis-­

tente en la retina. 
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CUJU)RO I. Principales ca\1sas de opacidad vítrea 

1. Anomalías del desarrollo 

-Remanentes hialoideos 
-vítreo primario hiperplásico persistente 

2. Depósitos acelulares 

-Amiloidosie 
-Hialosis asteroide 
-colesterolosis {s!nquisis) 

3. Hemorragia 

-Neovascularización de .la retina o la papila (Cuadx·oII) 
-Desgarros retinianos 
-Desprendimiento del vítreo 
-Trauma tiernos 
-Degeneraciones maculares graves 
-TUmores intraoculares 
-Hemorragia subaracnoidea (Síndrome de l~rson) 
-uveítis 
-Diversas discrasias sanguíneas 

4. Procesos inflamatorios 

-Enfermedad de coats 
-uveítis 
-Endofta lmi tis 
-coriorretinitis 
-Algunas paraeitosis 

ctaDRO IX. Enfermedades asociadas con neovascularización 
de la retina o de la papila 

1. Diabetes mellitus 
2. Bipertensi6n arterial asociada a oclusión vascular 
3. Periflebitis retiniana idiopática (enfermedad de Eales) 
4. xnsuficiencia carotídea 
s. Fibroplasia retrolental 
6. Colagenopatías 
7. U"Veítis grave 
B. Arteriolitis retiniana 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectuó un estudio retroHpectivo abierto y longi~ 

tudinal de las primaras cincuenta vitrectomías consecuti­

vas que se efectuaron en el departamento "A" de Retina -­

del servicio de oftalmología del Centro Hospitalario 20 -

de Noviembre entre el 6 de abril de 1982 y el 6 de sep--­

tiembre de 1983, con el fin de valorar la mejoría en la _ 

transparencia del vítreo y en la agudeza visual después -

de la cirugía. 

Selecc16n de pacientes.-

En este estudio se incluyen solamente pacientes ope­

rados por padecimientos del segmento posterior. Se opera­

ron solamente aquellos que no tenían otra op~ión terapéu­

tica, y que tuviesen por lo menns percepción luminosa. En 

los casos de hemorragia vítrea de cualquier etiología so­

lamente ae intervinieron loa que después de seis meses de 

evoluci6n de l~ hemorr~gi~ no mostraron ningún signo de _ 

aclara!fliento de la misma. No se operaron pacientes 1ue _ 

presentaran rubeosis iridis ni glaucoma descontrolado. 

Ni el sexo ni la edad de los paciente constituyeron_ 

factores de exclusión en este estudio. La edad de los pa­

cientes fluctuó enb::a 5 y 80 anos, con un pro,nedio de 49_ 

anos. 

Las indicaciones de vitrectomía fueron hemorragia --
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vítrea de dist.intas etiologías, cisticercosis intraocular 

y hialosis asteroide, y se desglosan en el cuadro VII. 

Evaluación preoperatoria.-

consistió en historia clínica general, examen clíni-

co ocular compleco y exámenes de laboraeorio prcopcraeo--

rice de rutina (bio:netría hemática, química sanguínea, 

pruebas de coagulación y examen general de orina). 

Anestesia.-

47 de las intervenciones se practicaron con anestesia 

local mediante bloqueo retrobulbctr y las 3 restantes se 

hicieron con aneotesia general debido a la corta edad de_ 

loe pacientes. 

Técnica quirúx-:¡ica .-

No es nuestro propósito describir la técnica en det..! 

lle. Todas las cirugías se practicaron con ocutomo da 
25 

O'Kalley bajo control visual con oftalmoscopio binocular 

indirecto de Schepens. 

La solución para infusióh intraocular que se empleó_ 

rutinariamente fue Hartman con 4 pg/ml de gentamicina. 

Evaluación postoparatoria.-

El periodo de control de los pacientes fue como rnín_! 

m~ de 4 meses y como máximo de 20 meses. 

L~s factores que se incluyeron en el estudio fueron: 

ed~d, diagnóstico oftalmológico, padecimientos asociados, 

agudeza visual preoperatoria_, complicaciones transoperat.Q 
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rias, hallazgos transoperatorios, agudeza vinm1l postope-

ratoria, complicaciones postoperotorias tempranas y tar--

días y transparencia final de los medios ópticos. 

Para evaluar el resultado visual se utilizó la clas.!. 

ficación de Peyman-Sanders
26 

de mejoría visual po.stvitre.s, 

temía (cuadro III) que divide la agudeza visual en 3 9ru-

pos: el primero de percepción de lu~ a m9nos de 20/400,el 

segundo de 20/400 a menos de 20/100 y el tercero de 20/100 

a 20/20. cuando la agudeza visual postoperatoria mejora _ 

dontro de un mismo grupo se califica +l, cuando n1ejora al 

grupo siguiente se califica +2 y cuando mejora dos grup:e 

(del l al 3) se califica +3. La visión postoperatoria que 

se consideró en todo~ los casos fue la que se medió en el 

último examen clínico que se practicó al paciente. 

método de la chi cuadrada el resultado obtenido en ojos_ 

con retinopatía diabética proliferativa con el obtenido _ 

en ojos con patología v!trea de otra etiología. 

CUADRO III. Clasificación de ?eyman-sandcrs 
de mejoría visual postvitrcctomía 

+l +2 +3 

Grupo~rcei>CTinél"8-iuz ---r-----· -· 
Movimientos de mano 
cuenta dedos 

¿ ñn ?n .n1nn 

uru o , -
20/400 a (20/100 ¡ 1 

~~µoo ..1 

20/100 a 20/20 + + 
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RESULTADOS 

Resultados anatómicos.-

En este renglón considerarnos la transparencia de los 

medios ópticos que se obtuvo después de la cirugía consi­

derando que ~n todos los casos era mala preoperatoriamen-

te. 

Do los 50 ojos operados, en 33 (66%) se obtuvo buena 

transparencia, en 5 (10%) regular y en 12 (24%) mala (CU.!! 

dro IV). De estos últimos 7 correspondieron a cataratas 

postoperatorias, 6 de las cuales se decidió no operar pa­

el mal estado en que se encontró la retina transoperato-­

riamente y el caso restante está pendiente de extracción_ 

do catarata. 

De los 26 ojos con retinopat!a diabética prolifer.atj, 

(7.7%) regular y 9 (34.6%) mala. 

De los 24 ojos no diabéticos operados, 18 (75%) tu-­

vieron bu~na transparencia, 3 (12.5%) regular y 3 (12.5%) 

mala (cuadro vl. 

Al hacer análisis estadístico del grado de tranopa:ie.!l 

cia poetoparatoria entre los ojos con hemorragia vítrea -

por retinopatía diabética proliferativa y los ojos con o­

pacidad vítrea de otra etiolo9ía encontramos una difcren~ 

cia estadísticamente significativa (P< .OS) entre ambos -

grupos (cuadro (\IJ:). 
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Resultados funcion~les.-

Se logró mejoría visual en 32 (64%) de los ojos op~­

rados 1 15 (30,lb) permanecieron sin cambios en la vioión y 

en 3 casos (6%) hubo deterioro (cuadro VII). En el cuadro 

ao~~~~~~ndi~~~e zc ~~üda o~u~rvar que los resultados me--

nos favorables se obtuvieron en los casos de hemorragia _ 

vítrea por retinopatía diabética proliferativa en especial 

cuando ésta se acampanaba de desprendimiento de retina -­

traccional. También se obtuvieron resultados poco satis--

factorios en los dos c~~on de hemorragia vítrea por des9'2., 

rro retiniano que también produjo desprendimiento de ret,! 

na regmatóqeno y retracción prerretiniana masiva no dete..s 

tadoe preoperatoriamente, y en ninguno de los cuales se -

obtuvo mejoría alg una. La mejoría fue más notable en las 

otras in~icaciones de vitrcctomía. Sin embargo, al hacer_ 

análisis estadístico del resultado visual entre pacientes 

diabéticos y no diabéticos no se encontró diferencia est.! 

díaticamente significativa (p>.os) (cuadro VJ:Z~). 

cOMplicaciones.-

La complicación transoperatoria más frecuente fue la 

hemorragia intraocular activa que se presentó en 11 casos 

(22") y sólo pudo controlarse en 6 de ellos, en tanto en_ 

los 5 restantes no fue posible pesa.1al lavado profuso y a 

aumentar la tensión ocular, debido a que no contamos con_ 

diatermia intraocular. 
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En un solo caso (2%) se produjo un desgarro iatrogé­

nico de la retina que se resolvió en ese momento sin com­

plicaciones. 

También en un caso se presentó desprendimiento coro.! 

deo que se resolvió espontáneamente en dos días Cuadro DC). 

Se consideraron como complicaciones postoperatorias_ 

tempranas a aquellas que se presentaron en el primer mes_ 

(cuadro DC). Se puede observar que la móa frecuente fue_ 

hemorragia recidivante, que se presentó en 11 casos. 

Las complicaciones postoperatorias tardías se enlis­

tan también an al cuadro :rx. Hubo 7 casos de hemorragias_ 

de rep.atición, uno de los cuales se sometió a nueva vi--­

trectomía y dos más lo requieren. Hubo 12 casos en los -­

que se desarrolló catarata. Ninguno de ellos se debió a -

lesión de la cápsula posterior del cristalino porque en 

ese caso se desarrolla inmediatamente. 

Hubo 3 casos que desarrollaron glaucoma. En dos de 

ellos se pudo controlar, uno con medicamentos y otro con_ 

cirugía. El caso restante evolucion6 por esta y otras co.m 

plicaciones a ptisis bulbi. 

En el cuadro X se enlistan las causas de fracaso de_ 

la vitrectomía. se puede ver que de 17 casos, 11 correspo.n 

dieron a ojos operados por hemorragia secundiaria a reti­

nopatía diabética proliferativa, 2 a hemorragia por des~ 

rro retiniano, 2 a hemorragia postraumática y 2 a hemorr.!. 

gia secundaria a vasculitis. 
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L:J!! causas más comunes de fracaso fueron edcm.:1. macu-

lar, hemorragia vitre a rc~idivante no reabsorbida 

BUENA 
REGUr..\R 
MALI\ 

33 (66%) 
5 (10%) 

12 (24%) 

Cns--

CUADRO v. TRANSPARENCIA EN OJOS CON HV POR RDP Y OJOS 
NO DIABETICOS 

TRANSPARENCIA BUENA REGULAR 'MALI\ . - 19 (34-6%) D:tABETICOS 15(57.6%) 2 ( 7 .6jb) 

NODXABETICOS 18(7S%) 3 (12.5%) 13 (12.5%) 

CUADRO VJ:. COMPARACION ESTADISTICA DEL RESULTADO ANA­
TOMICO ENTRE OJOS DIABETICOS Y NO D1ABETICOS 

TP.ft.~~PARF.NCtA. 

llUE!U\ O REGULAR ¡ MALA ¡TOTAL 

DIABETICOS 17 (65.38") 9 (34.61%) i 26 

NO D:tABETICOS 21 (87.5% ) 3 (12.5 %) 1 24 

Total 38 12 i 50 

x 2• 4.66 p <.os sí hay diferencia estad!.!! 
ticamente significativa. 



CUADRO VII 

RESULTADO VISUAL 

DIAGNOSTICO No.DE CASOS +3 +2 +l I-OUAL PEOR TOTAL l 
l. H.V. DIABETICA SDIPIE 21 6 3 3 6 3 21 l 2. H.V. DIABETICA CON DRT 5 1 1 - 3 - 5 
3. H.V. POSTRAtMA1'ICA SIMPIE 6 4 - - 2 - 6 
4. H.V. " cjLUX.CRIST. 1 l - - - - l 
5. H. V. POR EAIES Y OTRAS VAl e a 2 4 - 2 - 8 1 

i 
6. H.V. POR HEMOFILIA B 1 - l - - - 1 
7. H.V. POR S. DE TERSOl!I l - l - - 1 
8. H.V. POR OCLUSION VENOSA 1 - 1 - - - 1 
9. H.V. POR DESGARRO RET. 2 - - - 2 - 2 

10. H.V. POR V.l'lle 1 - 1 - - - l -;:: 
11. CISTICERCO I.O. 2 - 2 - - - 2 .., 
12. HIALOSIS ASTEROIDE l - 1 - - - l 

total 50 14 15 3 15 3 50 
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CUADRO VIII • 

RESULTADO VISUAL EN DIABETICOS Y NO DIABETICOS 

-
MEJORARON 1!0 MEJORARON TOTAL 

t>:tl\BETICOS 14 (53.B4%) 12 (4&.15%) 2& 

NO DIABETICOS lB (75 % ) ¡; (25 % ) 24 

total 32 ia 50 

? 
x- = J.42 p/ .o:; !~ dif"2:"!""'n~ia no es es-
tadísticamente significativa 
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CUADRO X. CAUSAS DE FRACASO DESPUES DE LA VITRECTOMIA 

Caso N"o. DIAGNOSTICO 'AV pre AV post CAUSA 

l. HV POR RDP MM MM Edema macular,cat 
3. HV POR RDP MM MM DRT,cat 
6. HV PO? DESG.:.O?_C.O R. PL PL RPP-"'! ~ no 9:-:tig~C' 
e. HV POR RDP PL PL Edema macular 
9. HV POR RDP PL NPL HIP,cat,glc,ptisis 

10. HV POR RDP PL PL Edem:i macular, ca t 
12. HV POR RDP PL llPL DRT 
15. HV POSTRAUMATICA 20/200 20/200 Membr. epirre~.macular 
24. HV POR RDP PL PL DRT,cat 
29. HV POR RDP 20/200 20/200 edema macular 
33. HV POR RDP PL PL Edema macular, cat 
36. HV POR RDP CD CD DRT 
40. HV POR EALES CD CD HV REP .. no reabsorbida 
43. HV POSTRAUMATICA MM MM RPRM 
44. HV POR RDP CD MM HV REP.no reabsorbida 
45. HV POR VASCULITIS PL PL HR REP.no reabsorbida 
so. ilv POR DESGARRO R. PL PL RPRM X DR antiguo 
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DISCUSION 

En nuestra serie, como en las reportadas prcviamen­

te27128129•30,3l,321.J. princip.J.l indicación para la ciru­

gía del vítreo la constituyeron las complicaciones de la 

rctinop.J.tÍ~ di.J.bática prolifAra~tv~. 

Aún cuando, como comentamos anteriormente las indi-

caciones de la vitrectomía han ldo aumentando, los obje-

tivos básicos siguen siendo los mismos~ aclarar los me-~ 

dios ópticos y en lo posible restaurar la anatomía y la_ 

función de la retina. 33 

Los mejores ·cesultados los obtuvimos en aq1Jellos CJ!. 

sos an que sólo existía opacidad persistente del vítreo_ 

sin dano retiniano subyacente como el que con frecuencia 

presentan los paciente diabéticos o los afectados por P.!! 

decimientos vasculares o inflamatorios de la retina, o 

quienes presentan desprendimiento• de retina antiguos. 

El qrupo que estudtamos fue heterogéneo en muchos -

sentidos:la causa de la opacidad vítrea, el tiempo de e-

volución de la misma, padecimientos coexiatente, edad, _ 

&exo, etc. No obstante, no encontramos diferencias esta-

dísticamente significativas en los resultados obtenidos_ 

al comparar loa distintos aUbgrupos en cuanto a l~s ant!!_ 

cadentes. xncluso, al comparar loe resultados obtenidos_ 

en ojos diabéticos con los encontrados en in::> diabéticos, 
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la diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Cabe mencionar que los resultados que obtuvimos son 

similares a los reportados en otras series27 
d 

32 • De 50 

ojos operados, 32 (64%) tuvieron 'nejor agudeza visual en 

su último examen que antes de operarse. 

Muchos de los malos resultados que tuvimos se debi~ 

ron a mala evaluación preoporatoria. por ejemplo los 2 -

casos con desprendimiento de rP.tina regmatógeno total ªll 

ti9uo que se operaron sin tener posibilidades úe mejora­

y esto ae debi6 a que no practicamos ultrasonograf ía prg, 

operatoria de rutina que hubiese revelado el problema. 

Otra causa de fracd&O en la cirugía fue la presencia 

de edema macular avanzado en p3cientes con retinopatía -

diabética de larga evolución. Sin embargo, muchos de los 

casos con edema macular pudieron fotocoagularse después_ 

de la vitrectomía y con ello :n.ejoró su visión o al menee 

se detuvo el progreso del deterioro visual. 

En algunos casos obtuvimos resultados espectacula-­

res, en especial en algunos casos de hemorragia postrau-

mática oi.n dano retiniano, Algunos de los cuales mejora­

ron hasta 20/20, un caso de síndrome de Tersen que mejo­

ró de 20/400 a 20/25, un caso de oclusión venosa sin da­

no en la regi6n macular que mejoró de 20/400 a 20/40, un 

caso de hialoeis asteroide en el que la cirugía fue muy_ 

fácil y rápida y mejoró de 20/300 a 20/40, y un ni~o C"-'l 

enfermedad de Chrietmae (hemofill.a B) que mejoró de 20/400 
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a 20/70. 

Hubo dos casos de cisticercosis intraocul~r, ambos_ 

con b~an raoultado postoperatorio: el primero tenía 3 "!t 

ses de evolución y mejoró de 20/200 a 20/20, en tanto el 

segundo, con 8 meees de evolución de su sintomatología 

mejoró de cuenta dedos a 20/400 pese a presentar áreas -

de degeneración coriorretiniana secundaria muy extensas_ 

e incluso zonas de neovasculacización que requirieron --

fotocoagulación. 

un aspecto sobre el que debe coment~rse es la vari!_ 

ción en la técnica quirúrgica. A diferencia de lo repor"e 

do por la inmerasa mayor!a de los autores, que operan ba-

jo control visual con microscopio quirúrg.i.co de ilumina­

ción coaxial usando un lente precorneal y endoiluminación 

ta binocular con la técnica descrita por un oftalmólogo_ 

mexicano24 ~ con la cual nuestros resultados, como menci.Q 

namoe antes, son similares a los de otros autores y en -

algunos cc1tu)t1 ttun. inclui:;,o rr~joi:es, eopa.c!ficil.r.-.ent.c cr.. --

dos de la complicaciones transoperat~rias que con frec\X!l 

cia se reportan: una, la producción de desgarros iatrog!,[ 

nicoa de la retina (18 a 37 % de los casos según diver--

sos autores)que sólo se presentó en uno de nuestros casos 

resolviéndose en ese momento, y la otra, lesión de la --

., 
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cápsula posterior del cristalino, que no se presentó en_ 

ninguno de nuestros casos. 

No obstante, eEta técnica quirúrgica también presen 

ta algunos inconvenientes, como es el hecho de que una -

mano está permanentemente ocup3da sosteniendo el lente -

de oftalmoscop!a, lo que dificulta algunos procedimientos 

auxiliares como la aplicación de diatermia intraocular y 

no permite la disecci6n ( "peeling") de membranas epirre­

tinianas, procedimiento bimanual de por sí muy difícil , 

r1esgoso y que requiere de una instrumentación muy espe­

cia !izada con la que hasta el momento del estudio no con, 

ta"'bamos, por lo que no lo realizamos. El no haber hecho_ 

1•peelin9 11 también explica la baja incidencia de desgarros 

retinianos iatroqénicos. 

otra ccmplicación que numerosos autores reportan y -

con la que sólo en un caso tuvimos que lidiar fue la de_!. 

compensac16n corneal con edema corneal persistente, que_ 

suele achacarse a lesión endotelial previa, irrigación_ 

con soluciones inadecuadas o a cirugía prolongada, lo -­

que siempre evitamos dando por terminada la cirugía tan 

pronto como logramos nuestros objetivos o cuando la vis.! 

bilidad en el campo operatorio se deterioraba y no se P.Q. 

d!a mejorar. 

Afortunadamente no tuvimos ningún caso de endoftal-
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talmitis postoperatoria, cuya incidencia se reporta de -

0.2 a 1 % en diversas eeries 33 probablemente por el es~ 

cial cuidado en la técnica aséptica y por el uso rutina-

rio de gentamicina en la solución de irrigación intraoc_!! 

lar. 

Se presen~ó hemorragia recidivante en el 14% de lee 

casos y en 8 % no se reabsorbió, pero sólo en Ul'l caso m 

reoperó. Algunos autores reportan glaucoma por células -

fantasmas después de esta complic.ación y en nuestra se:d.e 

se present6 en un caso. 

La incidencia de rubeosis iridis postoperatoria fue 

muy baja (sólo un caso) pero debe recordarse que nosotros 

consideramos la rubcoois preoperatoria como una contrai.n 

üica.:!..:Sn !:::::-~::!. par~ 1111 ri ,..ug:t'.a1 • a diferencia de lo qi.:e 

consideran muchos autores26 • 31 , 36 • Probablemente esta b~ 

ja incidencia se debe también a que no practicamos ning_!.! 

na lensectomía simultánenmente con la vitrectomía, ya qie 

este procedimiento 1'0menta la incidencia de neovascular_! 

zación del ángulo iriCocorneano y del iris. 27 • 32 

La frecuencia con que se desarro.llÓ catarata como 

complicación poatoperatoria tardía es más alta en nuestro 

estudio (24%) que lo que se reporta comunmente (&.s333 a 

12%15 ) lo que en ausencia de lesión de la cápsula poste~ 

rior del cristalino s6lo podemos explicar como consecue.n. 

cie de toxicidad de la soluci6n de irrigación intraocular 
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que en algunos caeos acelera los cambios degenerativos -

cristalinianos. 

Hay un hallazgo interesante en nuestros 50 casos: 

en ninguno de los casos de retinopatías proliferativas _ 

se desarrolló o progresó neovasculari:t.•H.:lún i:.:::.t.ir.i~tt~ _ 

después de la vitrectomía: de hecho parte del tejido ne.Q 

vascular no resecado mostró signos de involución. Quizá_ 

la extirpación del v!t~eo eliminó también el factor ang.:!2, 

blástico producido por la retina isquémica, o tal vez e~ 

te fenómeno se debe a que ae suprimi6 el armazón sobre _ 

el cual se produc!a la proliferación vascular. Este ha-­

llazgo no es nuevo: muchos autores lo han descrito nntcs 

1S,27,31,33e inclusive actualmente está en estudio la u­

tilidad de la vitrectomía para ··tratar la retinopat!a di_! 

bética proliferativa antes de que ee produzca hemorragia 

v!trea34 • 

Finalmente, creemos que el resultado de esta ciru--

q!a es satisfactorio porque ofrece una alta posibilidad 

de mejorar la agudeza visual a pacientes que de otra fQ!:, 

ma no mejorarían, y la incidencia de complicaciones es 

aceptablemente baja. 
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RESUMEN 

se efectuaron 50 vitrectom!as posteriores via para 

pl~n~ con~ccutivos. La principal indicación fue hemorr~ 

9ia vítrea por retinopatía diabética proliferativa.ótrm 

indicücioneo frecuentes fueron hemorragia po~traumática 

y hemorragia por vasculitis. 64 % de los pacientes mej.2 

raron su AV y sólo el 6 % empeoró. En 76 % de los casos 

mejoró la transparencia del vítreo. Las principelas co.m 

plicaciones tranaoperatorias fueron hemorragia (22%) y 

desgarro retiniano iatrogénico (2%). La complicación~ 

postoperatoria temprana más frecuente fue hemorragia r_!! 

cidivante en un 22 % de los casos, y tardíamente catar!!. 

tas (24 %} y hemorragias de repetición (14%) • No hubo -

diferencia estadísticamente significativa en la AV pos.!:, 

operatoria entre pacientes diabéticos y no diabéticos ( 

p).os). En cambio, sí hubo diferencia significativa en_ 

la traneparencia postoperatoria entre diabéticos y no _ 

diabéticos (p(.05). Laa principales causas de fracaso de 

ia·cirUgíá fueron edema macular, hemorragia vítrea rec_! 

divante no reabsorbida y desprendimiento de retina. 
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SUMMARY 

We made 50 consecutive posterior para plana vitrectomies. 

Thc main indication was vitreous hemorrha9e secondary to dibe­

tic proliferative retinopathy. other frecuent indications werc 

postrawnatic vitreous hemorrhage and vitreous hemorrhage secon 

dary to vascular disease. 64% of the patients improved their _ 

visual accuity after su.rgcry and only 6% got worst. Vitreous _ 

transparence improved in 76% of the cases. The main transope-­

rative c:omplicatione: were bleeding (22%) and iatrogenic retinal 

teare (2%). The most frecuen~ early postoperative eomplication 

waa repeatod bleeding in 22 % and later complications were ~­

cataracta (24%) and aleo repeQted bleeding (14%). There wasn't 

significant difference in postoperative visual accuity between 

diabetics and non diabetics (p) • 05) • On the other hand, there 

.wee significant difference in postoperative transparencebetween 

diabetics and non diabetics (p(.05). The main causes of failure 

of the eurgery were macular edema, nonabsorbed repeated bleeding 

and ratina1 deta"chment .. 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

AV: agudeza visual 
Cat: catarata 
OR: desprendimiento de retina 
d.r.i.: desgarro retiniano iatrogénico 
EC: edema corneal 
ECP: edema corneal persistente 
HCi hemcrraqia tranaoperatoria controlada 
HNC: hemorragia transoperatoria no concroldUa 
H.Rep: hemorragia de repetición 
HIP: Hipema 
HV: hemorragia vítrea 
GLC: glaucoma 
IO: intraocular 
LUX Cr.: luxación de cristalino 
pg/ml: microgramos por mililitro 
MM: moviemientoe de mano 
MRL: membrana retrolental 
NPL: no percibe luz 
OVCR: oclusi6n de la vena central de la retina 
PL: percibe luz 
RDP: retinopatía diabética proliferativa 
RPRM: retracción prerretiniana masiva 
vasc: vasculitis 
VPHP: vítreo primario hiperplásico persistente 
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