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INTRODUCCION

El cuerpo vitreo se altera en numerosas enfermedadas_
oculares y generales, muchas de laa cuales producen opaci-
dades que afectan seriamente la visidén (Cuadros I y 11)2.
Debido a ello se requiere de un método eficaz para tratar_
dichos padecimientosz. En un principio, se intentd aspirar
mediante una aguja dlchas opacidades, pero d;ashfcrtunada—-
mente esto produce traccidn sobre la retina y en .\*onsecue_q
cia desgarros retinianoaaA, pPoxr lo que se busf:vaxoxi’mét:odoa
mds radicales de tratamientoz. La vitrectomia es u:-,b:oce-
dimiento relativamente reciente. En 1968, Kasners inﬁroé\l-
jo la técnica "a cielo abierto" para extirpar el vitreo --
forme, con el problema de que se requiere extraer el cris-
talino, aun cuando no esté alterxado, para extraer el vitreo
a través de la pupilaz.s. De Cualguicr forma, este autor. _
demostrd que se puede efectuar el procdedimiento sin que’a'el
ojq sufra complicaciones gtaves.

Sin embargo, fue Robert Machemers'-l guien inicié la —
era de la moderna clirugfa del vitrec al disefiar el primer_
instrumento clinicamente funcional para resecar el vitreo_
y otros tejidos intraoculares mediante una sonda de diame-

tro reducido que puede introducirse por una peduefia inci--

8idn via pars plana y que reune mecanismos de corte, suc==-



cidén e irrigacidn acoplados a un sistema de endoilumina--
3,4.7,6
cidn f£ibrdptica . Las aportaciones posteriores de __

numerosoes clrujancs e lnvestigadores fucron perfeccionan—

do los principios, técnicas e instrumentacidn del proéedi
3 48,9
mianto . gque an la actualidad ticnc una aceptacidn

general y se practica ampliamente en numerosos centros de
1,2
especialidad en todo el mundo . Esta aceptacidn es pro-

ducto de los buenos resultados que con frecuencia se ob--

tienen ep enfeimedades que producen ceguera y que ante---
2
riormente eran intratables o tenian muy mal prondstico .

En la actualidad la vitrectomf{a automatizada no sélo
se practica para eliminar opacidades en el vitreo. Es dtil
en el tratamiento de distintos problemas del segmento an-
terior del globo ogular (pérdida de vitreo en cirugfa de_
catarata, sfndrome de contacto vitreocorneano, membranas_:

pupilares, algunos casos de uveitis, glaucoma y catarata)
10
y sobre todo en enfermedades del segmento posterior: _
. 11,12 13,
para eliminar bandas de traccidn sobre la retina
1.

', extraer cuerpos extrafios intraoculares en especial no’
3,4,15,16
magnéticos , raconstruir ojos gravemente traumnati
15,17,18
zados , tratar problemas infecciosos e inflamato--
19,20,21,22
rios del vitreo , extraer material cristaliniamo
~ 23
incluso si estd luxado a la cdmara vitrea , tratar la ze
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4,13.14
traccién prerretiniana masiva e inclusive como co-

adyuvante en el tratamiento del sindrome de edema quisti-
‘co-de la mécu1a3'4. Adgmés, dfa con dia van aumentando sus
indicaciones. ‘

Este tipo de cirugia no estd al alcance del oftaimé-
logo general ya qua se requiere de un entrenamiento espe-
cializado en el diagndastico y tratamiento médico-quixdrgi
co de las enfarmedades vitreorrotinianas ademds de que el
equipo que me utiliza es muy caro, de diffcil mantenimien
to vy técnicamente dificil de operaxr. Por ello, en nuestro
medio sS6lo estd disponible en pocos centros oftalmoldgicos
de conqentrac16n24.

En nuestro pais este tipo de cirﬁg{a se empezd a prx
ticar en la megunda mitad de la década de los setentas y_
ina nrimaros reportes de resultados aparecieron afios des=-

',puéa'24.

En este estudio revisamos los resultados de los pri-
he:os cincuenta casos consecutivos de vitrectomia posta~-
rior via pars plana que se efectuaron en el departamento_
*A" de retina del servicio de oftalmologia dei centroynqg'
pitalario "20 de Noviembye" e intentamos analizar el gra-
do de mejorfa visual posterior a la cirugfa, comparar la_

transparencia pre y postope:étoria y establecer una corre

lacidén entre el resultado visual f£inal v la causa de la _
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disminucidn de la visidn que motivd la cirugfa. También _
analizaremos las complicaciones trans y postoperatorias.
Finalmente, compararemos estadisticamente los rasul-
taéos obtenidos en ojos con hemorragia. vitrea por retino-
patia diabética proliferativa y los ojos con obacidagd vix
trea de otra etiologia, suponiendo que en los primeros _ |
los resultados son menos halaguefios por el dano preexis=-

tente en la retina.
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CUADRO Y. Principales causas de opacidad vitrea

.

Anomalias del desarrolle

-Pemanentes hialoideos
-vitreo primario hiperpldsico persistente

Depdsitos acelulares

~Amiloidosia
~Hialosis asterocide
-Colesteroclosis {sinquisis)

Hemorragia

~Neovascularizacién de .1a retina o la papila (CuadrolI)
-Desgarros retinianos

~Desprendimiento del vitreo

~Traumatismos

-Degeneraciones maculares graves

—Tumores intraoculares

~Hemorragia subaracnoidea (sindrome de 7Terson)

~uveitis -

-Diversas discrasias sanguineas

Procesos inflamatorios

-Enfermedad de Coats
-Uvaeitis
-Endoftalmitis
-Coriorretinitis
~Algunas parasitosis

CUADRO IXI. Enfermedades asocladas con neovascularizacidén

de la retina o de la papila

Diabetes mellitus

Bipertensidn arterial asociada a oclusidn vascular
Periflebitis retiniana idiopdtica (enfexmedad de Eales)
Insuficlencia carotidea

Fibroplasia retrolental

Colagenopatias

veitis grave

Arteriolitis retiniana
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo abierto y longi~
tudinal de ‘las. primeras cincuenta vitrectomias consecuti-
vas (ue se afectuaron.en el departamento "A" de Retina ==
del servicio de Oftalmologia del Centro Hospitalario 20 -
de Noviembre entre el 6 de abril de 1982 y el 6 de. sep--~
tiembre de 1983, con el £in de valorar la mejoria en la _
transparencia del vitreo y en la agudeza visual despuds -~
de la cirugia.

Seleccisn Qe pacientes.—

En este estudio se incluyen solamente pacientes ope-
rados por padecimientos del ségmentc posterior. Se opera-
ron solamente aquellos que no tenfan otra op2ién terapéu-
tica, y que tuviesen por lo menos percepcidn luminosa. En
los casos de hemorragia vitrea de cualquier etioioqia s0-
lamente se intervinieron los que después de seis meses de
evolucidn de la hemorragia no mostraron ninglin signo de __
acla;ap;anto de la misma. No se operaron pacientes que __
péea;;taréﬁ :uﬁeogis iridis ni glaucoma descontrolado.

Ni el sexo ni la edad de los paciente constituyeron_ -
factores de sxclusidn en este estudic. La edad de los pa-
cientes fluctud entre 5 y 80 afios, con un promedio de 49_
aflos.

Las indicaciones de vitrectomia fueron hemorragia --
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vitrea de distintas etiologfas, cisticercosis intraocular
y hialosis asteroide, y se desglosan en el cuadro VIT.
Evaluacién preoperatoria.-

" Conslstid en historia clinica general, examen clini-
co ocular completo y examenes de laboratorio preoperato--—
rios de rutina (biometria hemdtica, quimica sanguinea, ==
pruebas de coagulacidn y examen general de orina).
Anestesia.-

47 de las intervenciones se practicaron con anestesia
local medlante blogueo retrobulbar y las 3 restantes se _
hicileron con anestesia general debido a la corta edad de_
los pacientes.

Técnica quirirgica.-

Ko es nuestro propdsito describir la técnica en deta
-1lle, Todas las ciruéias se practicaron con ocutomo de __
O'Halleyzsbajo control visual con oftalmoscopioc binocular
indiresto de Schapens.

La solucidén para infusidh intraocular que se empled_
rutinariémente fue Hartman con 4 ng/ml de gentamicina.
Evaluacidn postoperatoria.-

El periodo de control de los pacientes fue como mini
mn de 4 meses y como maximo de 20 meses.

Los factores que se incluyeron en el estudio fugron:
edad, diagndstico oftalmoldgico, padecimientos asociados,

agudeza visual preoperatoria, complicaciones transopsrato
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rias, hallazgos transoperatorios, agudeza visual postope-
ratoria, complicaciones postoperatorias tempranas y tar--
dias y transparencia final de los medios dpticos.

" “para evaluar el resultado visual se utilizé la clasi
ficacidn de Peyrnarx—szmdm'sl26 de mejorfia visual postvitreg
tomia (cuadro III) que'divide la agudeza visual en 3 gru-

‘pos: el primero de percepcidn de luz & menos 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 _
dentro de un mismo grupo se califica +l, cuando nejora al
grupe sigulente se califica +2 y cuando mejora dos grupss
(del 1 al 3) se califica +3. La visién postoperatoria que
sre considerd en todos los casos fue la que se medid en el
Gltimo examen clinico que se practied al paciente.

Finalmanta, ae cnn;parri astadiaticamente medianta el
método de la chi cuadrada el resultado cbtenido en cjos _
con retinopatia diabdtica proliferativa con el cbtenido _

en ojos con patologfa vitrea de otra eﬁiologia.

CUADRO IIZ. Clasificacidn de Peyman-Sanders
de mejoria visual postvitrectomia
+1 +2 +3
Grupo 1 [
Percepcidn de luz
Movimientos de manc
Cuenta dedos
£ de 20/400
Grupo 2 i
20/400 a <20/100 o
STUpO 3 }
20/100 a 20/20 [
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RESULTADOS
.Resultadoa anatémicos.~ ]

En este rengldén conaideramos la transparencia de los
medios dptices que se obtuvo despuds de la cirugia consi-
daerando que en todos los casos era mala preoperatoriamen-
. .

De los 50 ojos operados, en 33 (66%) se obtuve buena
transparencia, en 5 (10X} regular y en 12 (24%) mala (cua
dro IV). De estoa iltimos 7 correspondieron a cataratas _
postoparatorias, 6 de las cuales se decidid no operar par
el mal estado en gque se encontrd la retina transoperato--
riamente y el casc restante estd pendiente de extraccidn
de catarata, .

De los 26 o0jos con retinopatia diabética proliferati
va cperados, 15 (R7,7¥) tuviercon kucnz transparencla,2 |
({7«7%) regular y 9 (34.6%) mala.

De los 24 ojos no diabéticos operados, 18 (75%) tu--
vﬁron busna transparencia, 3 (12.5%) regular y 3 (12.5%)
4m1a (cuadro V).

Al hacer andlisis estadistico del grado de transpaen
cia postoparatoria entre los ojos con hemorragia vitrea -
por retinopatia diabética prolifexativa y los o:.)on con o=
pacidad vitrea de otra eticlogia encontramos una difexenw
cia estadisticamente significativa (pg .05) entre ambos -~

grupos {cuadro (VI).
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Resultados funcionales.-
se logrd mejorfa visual en 32 (64%) de los Ojos ope-
rados: 15 (30%) permanecieron sin cambios en la vigidn vy
én 3 casos (6%) hubo detericro (cuadro VII). En el cuadro
correspondionte 5o pusds Ouservar que los resultados me-~-
nes favorables se obtuvieron en los casos de hemorragia _
vitrea por retinopatfa dinbética proliferativa en especial
cuando ésta se acompaflaba de desprendimiento de retina --
traccional. También se obtuvieron resultados pocc satis--
factorios en los dos cason de hamorragia vitrea por deégg_
rro retiniano que también produjo desprendimiento de reti
na regmatégeno y retraceidn prerretiniana masiva no deteg
tados preoperatoriamenta, Yy en ninguno de los cuales se -
obtuvo mejoria alg una. La mejoria fue mis notable con las
‘" otras indicaciones de vitréctomia. Sin embargo, al hacer
andlisis estadistico del resultado visual entre pacientes
d;abético: y no diabéticos no se encontrd diferencia esta
disticamente significativa (p).os) {cuadro VIIZ).
Complicaciones.-

. La complicacién transoperatoria mas frecuente fue la
hemorragia intraccular activa que se presentd en 1l casos
(22%) y sdlo pudo controlarse en 6 de ellos, en tanto en_
los 5 restantes no fue posible pese.ial lavado profuso Y a

aﬁmentar la tensidn ocular, debido a que no contamos con_

diatermia intraocular.
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En un solo ecaso (2%) se produjo un desgarro iatrogé-
nico de la retina que se resolvlis en ese momento sin com=
plicaciones.

Tamblén en un caso se presenté desprendimiento coroi
dec que se resolvid espontineamente en dos dias Cuadro IX).

Se consideraron como complicaciones postoperatorias
tempranas a aguellas que se presentaron en el primer mes_
(cuadro IX). Se puede observar gue la mis frecuente fue
hemorragia recidivante, que se presentd en 1l casos.

.Laé complicaciones postoperatorias tardias se enlis-
tan también en el cuadro IX, Hubo 7 casos de hemorraglas_
de repaticién, uno de los cuales se sometld a nueva vi--~
trectomia y dos mds lo reguieren. Hubo 12 casos en los —-
que se desarrolld catarata. Ninguno de ellos se debid a -
lesidn de la cédpsula posterior del cristalino porque en _

.uaa caso se desarrolla inmediatamente.

Hubo 3 casos que desarrollaron glaucoma. En dos de _
ellos s& pudo controlaz, uno coh medicamentos ¥ otxro con_
cirugfia. E1 caso rastante evoluciond por esta y otras com
blicnciénes a ptisis bulbi;

En el cuadro X se enlistan las causas de fracaso de_,
la vitrectomf{a. Se puede vor que de 17 casos, 1l correspon
dieron a ojos operados por hemorragia secundiaria a reti=-
nopatia diabdtica proliferativa, 2 a hemorragia por desga
rro retiniano, 2 a hemorragia postraumdtica y 2 a hemorra

gia gecundaria a vasculitis.
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Las causas mas comuncs de fracaso fusron edema macu-
lar, hemorragia vitrea redidivante no reabsorbida ;. das--

prendimiants Ze zretina traccional o vegmatdgeno.

QURLEO I, TRANSPARENCIA PCSTOPEPATORIA
BUENA 33 (66%)
REGULAR 5 (10%)
MALA 12 (24%)

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

. TRANSPARENCIA BUENA REGULAR  |MALA
DIRBETICOS 15(57.6%) (2 (7.6%) 19 (34-6%)
NO DIABETICOS 18(75%) |3 (12.5%) P (12.5%)

CUADRO VI. COMPARACION ESTADISTICA DEL RESULTADO ANA-
TOMICO ENTRE OJOS DIABETICOS ¥ KO D1BBETICOS.

L TRANG PARRENCIA .
BUENA O REGULAR MALA { TOTAL
DIABETICOS 17 (65.38%) 9 (34.61%) 26
NO DYIARETICOS 21 (87.5% ) 3 (12.5 %) .| 24
Total 38 12 50

X2= 4.66 p<.05 .% si hay diferencia estadls
ticamente significativa.




CUADRO VII

RESULTADO VISUAL

DIAGNOSTICO

No.DE CASOS

+2

+1

I3UAL

PEOR

TOTAL

H.V.
H.V.
H.V.
H.V.
H.V.
H.V.
H.V.

DIABETICA SIMPLE

DIARETICA CON DRT

POSTRAUMATICA SIMPLE
* ¢/LUX.CRIST.

POR EAIES Y OTRAS VA

POR HEMOFILIA B

POR S. DE TERSON

POR OCLUSION VENOSA

POR DESGARRO RET.

POR VEHP

CISTICERCO I.O.
HIALOSIS ASTEROIDE

21
5

6
%

[P NN S

W

MNP

LI S I B SO P )

—

HNHNHRHOHOANN

total

-
w

15

w
(=]

(e1)
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CUADRO VIII.
RESULTADO VISUAL EN DIABETICOS Y NO DIABETICOS

MEJORARON NG MEJORARON TOTAL
DINBETICOS 14 (53.84%) 12 (46.15%) 26
NO DIABETICOS 18 (75 % ) 6 (25 % ) 24
total | 32 18 50
x2 = 3,42 py .00 U P diferencia no es es-

tadisticamente significativa



CUADRO IX

COMPLICACIORES
POSTOPERATORIAS !
TRANSOPERATORTAS .|l TEMPRANAS POSTOIZRRTORIAS TARDIRS :
| DTAGROSTICUIY 6 [R.8.cld.x.1] D.C} E_REP[HIP|GIC|E.C. | B REPICATTPR FTHIPTGIKTECE] PETSTS[MRL]
.
1 3 s |- - f3 11 ls 11 1 2 1 :
2.AVDeoRT |1 |- |- SURY I P U S PO P P R P P
PR - P U RN N PSR U P I S P P S
4.BVPTCIE |- |- I SRS TSN NN SR I USSR
S.HvvAase 13 |- |- L PR U EY S TS
6. HUXHPM B |- - - - - - de 1. . - = - . ] q- :
7-HUXTERSON]- | - - - - - 1= - 1= P S S PR e ]
B.HVXOVCR - - - - - - - - - - - - - - -
9.0V x d.x.]~ - - - ~ - - -~ - 1 ]2 - - - - H
10.mvevPRP_ |- [- - S NS S N R I O S N P S d
il ersmc.io|- |- |- (SRR RS U SR (R S O S N :
12.51arosts I ! = - U= P S P S S T P i
3

(s1)



CUADRO X.

CAUSAS DE FRACASO DESPUES DE LA VITRECTOMIA

fasc No. DIAGROSTICO

1.

3.

6.

8.

9.
10.
1z.
1s.
24.
29.
33.
36.
40.
43.
44.
45.
50.

HV
HV
HY
HV
HV
HV
HY
HV
av
Hv
HYV
HV
HV
HV
HY
Hv
BV

POR RDP
POR RDP

POR DESGARRO R,

POR RDP

PCR RDP

POR RDP

POR RDP
POSTRAUMATICA
POR RDP

PCR RDP

POR RDP

PCR RDP

POR EALES
POSTRAUMATICA
POR RODP

POR VASCULITIS

AV pre AV post CAUSA

MM
MM
BL
PL
PL
PL
PL
20,200

PL

POR DESGARRO R. PL

MM
MM
L
PL
NPL
PL
NPL
20/200
PL
20/200
PL
cp
cp
MM
MM
PL
L

Edema macular,cat
DRT, cat

BPRM x DR sntl
Edema macular
HIP,cat,gle,ptisis
Edema macular,cat

DRT -
Membr. epirret.macular
DRT,cat

cdema macular

Edema maculayx,cat

DRT

HV REP.no reabsorbida
RPRM ’

HV REP.no reabsorbida
HR REP.no reabsorbida
RPRM x DR antiguo

ue
g fila
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DISCUSION

En nuestra serie, como en las reportadas previamen—
te27'28'29'3°'31'3213 principal indicacidn para la ciru-~
gia del vitrec la constituyeron las complicaciones de la
retinopatia diabdtica prolifarativa.

Adn cuando, como comentamos anteriormente las indi-
caciones de la vitrectomia han ido aumentando, los obje-
tivos bdsicos siguen siendo los migmos: aclarar los me~=
dios Spticos y en 10 poaible restaurax la anatomfa y la_
funcidn de la retina.aa

Los mejores resultados los obtuvimos en aguellos ca
808 an que 86lo exist{a opacidad persistente del vitreo
ain dafio retiniano subyacente como el que con frecuencia
presentan los paciente diabdticos o los afectados por pa
decimientos vasculares o inflamatorios ae la retina, o _
qﬁienes presentan desprendimientos de retina antiguos.

El grupo gque astudiamos fue haterogéneo en muchos -
sentidos:1a causa de la opacidad vitrea, el tiempo de e~
volucidn de la misma, padecimientos coexistente, edad, _,
sexo, etc. No obstante, no encontramos diferencias esta-
diasticamente significativas en los xesultados obtenidos_
al comparar los distintos subgrupos en cuanto a lss ante
cedentes. Incluso, al comparar los resultados obtenidos

en ojos diabdticos con los encontrados en ms diabéticos,
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la @iferencia no fue estad{sticamente si.gnificativa..

Cabe mencionar que los resultados que obtuvimos son
similares a los reportados en otras seri.e527 a 32. De 50
ojos operados, 32 (64%) tuvieron mejor agudeza visual en
su dltimo examen que antes de operarse.

Muchos de los malos resultados gue tuvimos se debie
ron a mala evaluacidn precperatoria, por ejemplo los 2 -
casos con desprendimiento de retina regmatdgeno total an
tiguo que se operaron gin tener posibilidades de mejorar
y esto se debid a que no practicamos ultrasonografia pre
operatoria de rutina que hubiese revelado el problema.

Otra causa de fracaso en la cirugfa fue la presencia
de edema macular avanzado en pacientes con retinopatia -
diabética de larga evolucidn. Sin embargo, muchos de los
cagos con edema macular pudieron fotocoagularse después_
ée la vitrectomia y con allﬁ mejord su visidn o al ménos
se detuvo el progreso del deterioro visual.

En algunoe casos obtuvimos resultados espectacula-e
res, en espacial en a;gunoa casos de hemorragia postrau-
mdtica sin dafic retiniano, algunos de los cuales mejora-
ron hasta 20/20, un caso de sindrome de Terson que mejo~
ré de 20/400 a 20/25, un caso de oclusidn venosa sin da-
fio en la regidn macular gque mejord de 20/400 a 20/40, un
caso de hialosis asterocide en el que la cirugia fue muy
£fdcil y rapida y mejord de 20/300 a 20/40, y un nifio con

enfermedad de Christmas (hemofilia B) que mejord de 20/400
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a 20/72.

Hubo dos casos de cisticercosis intraocular, ambos_
con bien recultado postoperatorio: el primero tenia 3 e,
ses de evolucidn y mejord de 20/200 a 20/20, en tanto ek
segundo, con 8 meses de evolucidn de su sintomatologia ,
mejord de cuenta dedos a 20/400 pese a presentar &reas -
de degeneracidn coriorretiniana secundaria muy extensas__
e ilncluso zonas de neovascularizacidn que requiiieton -
fotocoagulacidn.

Un aspecto sobre el que debe comentarse es la varia
cién en la técnica quirGrgica, A diferencia de lo report
do por la inmerisa mayorfia de los autores, que operan ba-
jo control visual con microscopio quirfirgico de ilumina=-
cidn coaxial usandc un lente precorneal y endoiluminacidn
fibréptica, nosotros opecawws bajo oftalwoscopls lndiz
ta binocular con la téenica descrita por un oftalmdlogo_
mexican024, con la cual nuestros resultados, como mencio
namoe antes, son similares a los de otros autores y en -
aigunos casos soh lhcluso majoras, sspe
dos de la complicaciones transoperatorias gue con frecum
cia se reportan: una, la produccidn de desgarros latrogé
nicos de la retina (18 a 37 % de los casos segin diver--
sos autores)que sflo se presentd en uno de nuestros casos

resolviéndose en ese momento, y la otra, lesidn de la --
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cépsula posterior del cristalino, que no se presentd en_
ningunc de nuestros casos.

Ho obstante, ecta tdcnica quirlrgica también presen

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

mano estd permanentemente ocupada sosteniendo el lente -

de oftalmoscopiz, lo que @ificulta algunos procedimientos
auxiliares como la aplicacidn de diatermia intraocular y

no permite la diseccidn ("peeling”) de membranas epirre-

tinianas, procedimiento bimanual de por si muy diffcit ,

iiesgoaa Y que requiere de una instrumentacidn muy espe-

cializada con la que hasta el wmomento del cstudio nc con

tdbamos, por lo que no lo realizamos. E1l no haber hecho

"peeling” también explica la dbaja incidencia de desgarros
retinianos iatrogénicos.

Otra complicacién Que numerosos autores reportan y -
con la que sSlo en un caso tuvimos que lidiar fue la deg
compensacidn corneal con edema cornecal persistente, que_,
suele achacarse a lesidn endotelial previa, irrigacidn _
con soluciones inadecuadas o a cirﬁgia prolongada, lo ;-
que siempre evitamos dando por terminada la cirugia tan
étonho como logramos nuestros objetivos o cuando la visi
bilidad en el campo operatorio se deterioraba y no se po
d{a mejorar.

Afortunddamente no tuvimos ningin caso de endoftal-
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talmitis postoperatoria, cuya incidencia se reporta de -
0.2 a 1 % en diversas sex:ies33 probablemente por el espe
cial cuidado en la técnica aaéptica y por el uso rutina-
rio de gentamicina en la solucidén de irrigacién intraocu
lar.

Se presentd hemorragia recidivante en el 14% de les
casos Yy an B8 % no se reabsorbid, pero sélo en un caso m
reoperé. Algunos autores reportan glaucoma por éélulaa -
fantasmas después de esta complicacidén y en nuestra sede
ae p:esénté en un caso.

La incidencia de rubeosis iridis postoperatoria fue
muy baja (sSlo un caso) pero debe recordarse que nosotros

-- consideramos la rubeosis preoperatoria como una contraip

T :-iv-ug{al. a diferencia de lo que

consideran nuchos aucoreszs' 3 36,

Probablemente esta ba
ja incidencla se debe también a que no practicamos ningu
na lensectomf{a simultdneamente con la vitrectomfa, ya qie
ests procedimiento aumenta la incidencia de neovasculari
zacién del dngulo iridocorneano y del 1ris.27'32

‘La frecuencia con que se desarrolld catarata como _
complicacidn postoperatoria tardfa es mis alta en nuestro
aestudio (24%) que lo que se reporta comunmente (6.57633 a
12%1'5) 1o que en ausencia de. lesidn de la cdpsula postew

rior del cristalino sélo podemos explicar como consecuen

cia de toxicidad de la solucidn de irrigacidn intraocular
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que en algunos casos acelera los cambios degencrativos -
cristalinianos.

7 Hay un hallazgo interesante en nuestros 50 casos; _
en ninguﬁo de los casos de retinopatias proliferati?as _
se desarrolld o progresd neovascuiarizaecion retinians
después de la vitrectomia: de hecho parte del tejido neo
vascular no resecado mostrd signos de involucidn. Quizd_
la extirpacidn del vitreo elimind también el factor angio
bldstico producido‘por la retina isquémica, o tal vez es
te fendmeno se debe a que se suprimid cl armazdn sobre _
el cual se producia la proliferacidn vascular. Este ha--
llazgo no es nuevo; muchos autores lo han descrito antes
15,27,31,33; jpclusive actualmente estd en estudio la u-
tilidad de 1la vigractomia para-tratar la retinopatfa dia
bética proliferativakantes ée que se produzca hemorragia
vitrea3d, 7

Fipalmente, crecmos que el resultado de esta ciru—-
gia es satisfactorio porque ofrece una alta posibilidad
de mejo?ar la agudezg viau#l é paciéntes que de otra for

ma no mejorarfan, y la incidencia de complicaciones es _

aceptablemente baja.
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RESUMEN

Se efectuaron 50 vitrectomias posteriores via pars
Plana consecutivas., La principal indicacién fue hemorra
gia vitrea por retinopatfa diabética proliferativa.Otras
indicaciones frecuentes fueron hemorragia postraumdtica
y hemorragia por vaaculitis. €4 % de los pacientes mejgo
raron su AV y sSlo el 6 % empeord. En 76 % de los casos
mejord la transparencia del vitreo. Las principales com
plicaciones transoparatorias fueron hemorragia (22%) y
desgarro retiniano iatrogénico (2%). La complicacidén _
postoperatoria temprana mds frecuente fue hemorragia re
cidivante en un 22 % de los casos, y tardiamente catara
tas (24 %) y hemorragias de repeticién (14%). No hubo -
diferencia estadisticamente significativa en la AV post
operatoria entre pacientes diabéticos y no diabéticos ¢
p).OS). En eambio, af hubo diferencia significativa an_
la transparencia postoperatoria entre diabéticos y no _
diabéticos (p<.05). Las principales causas de fracaso de
1a eirugia fueron edama macularx, hemdr:agia vitraa reci

vdivante no reabsorbida y desprendimiento de retina.
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SUMMARY

We made 50 consecutive posterior pars plana vitrectomies.
The main indication was vitreous hemorrhage secondary to dibe-
tie proliferative ratinopathy. Cther frecuent indications were
postraumatic vitreocus hemorrhage and vitreous hemorrhage secon
dary to vascular disease., 64% of the patients improved their
viaual accuity after surgery and only 6% got worst. Vitreous __
transparence improved in 76% cf the cases. The main transope--
rative complicatione were bleeding (22%) and iatrogenic retinal
tears (2%). The most frecuent early postoperative complication
was repeated bleeding in 22 % and later complications were ___
cataracts (24%) and also repeated bleeding (14%). There wasn't
significant difference in postoperative visual accuity between
diabetics and non diabetics (p) .05). On the other hand, there
: waa aignificant difference in postoperative transparence between
”diibetics and non diabetiés (p¢{.05). The main céuse of failure
of the surgery were macular edema, nonab‘sorhed repeated bleeding.

and retinal detachment.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AV: agudeza visual

Cat: catarata

DR: desprendimiento de retina

d.r.i.: desgarro retiniano iatrogénico

EC: edema corneal -

ECP: edema corneal persistente

HC: hemorragia transoperatoria controlada
HNC: hemorragia transoperatoria no contruwiada
H.Rep: hemorragia de repeticidn

HIP: Hipema

HV: hemorragia vitrea

GIC: glaucoma

10: intraocular

Lux Cr.: luxacidn de cristalino

pg/ml: microgramos por mililitro

MM;: moviemientos de mano

MRL: membrana retrolental

NPL: no percibe luz

OVCR: oclusién de la vena central de la retina
- PL: percibe luz

RDP: retinopatia diabética proliferativa
RPRM: retraccidn prerretiniana masiva

vaac: vasculitis

VPHP: vitreo primarioc hiperpldsico persistente
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