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I. RESUMEN

Proposito: Comparar ¢l resultado  quirdrgico de  vitrectomia (V). retinopexia
pncumatica (RP). y cerclaje escleral (CE). para ¢l tratamiento del desprendimiento de
retina regmatogeno primario.

Métodos: Se incluyeron pacientes candidatos para retinopexia pneumitica. Treinta

pacientes fueron distribuidos al azar en tres grupos para su tratamiento quirurgico :

vitr reti atica y cerclaje escleral. Se considerd éxito quirirgico a

P p

la reaplicacién de la retina con el procedimiento inicial hasta el momento del ultimo
examen de seguimiento (media = 4.3 meses, DS = 2,08 meses).

Resultados: El éxito quirurgico inicial fue del 90% para el procedimiento de
vitrectomia al igual que para ¢l cerclaje escleral, micntras que ¢l éxito de la retinopexia
pneumidtica fue del 70%%. No se encontré diferencia estadisticamente significativa al
comparar ¢l éxito quirirgico entre los diferentes grupos de tratamiento (Vvs CE: p =

0.76 : RP vs CE : p=0.29: RP vs V : p = 0.29). Todas las retinas fueron reaplicadas

oS ir

con una o mis cirugfas. En el grupo de RP, se pr aron tres frz
debidos a hemorragia vitrea en dos casos y a recurrencia del desprendimiento de retina
por aparicion de un nuevo desgarro inferior en el tercer caso. y todos ellos fueron
tratados con cerclaje escleral y vitrectomia. Posteriormenie, un pacicnte desarrolld
catarata, la cual fue tratada con facoemulsificacion e implante de lente intraocular. En el

grupo dec V, un pacicnte desarrollé catarata cortical. otro pacicnte presentd un nuevo

'
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desgarro interior que fue tratado con intercambio agua aire y fotocoagulacion con laser
de Argon. ¥ un tercero presento recurrencia del desprendimiento de retina, siendo
nancjado con cerclaje escleral y vitrectomia. En el grupo de CE. un paciente desarrolld
vitreorctinopatia proliferativa severa requiriendo de lensectomia y vitrectomia.,

: El resultado anatémico inicial sugiere que la V y el CE son mis efectivos
primario no

ion

Con
que la RP para el tr i del despr

dimi de retina reg oJ-1

complicado.
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11 INTRODUCCION

Kloti describio en 1983, ¢l uso de la vitrectomia en el tratamiento de desprendimiento
de retina primario, con un solo desgarro superior en herradura. Posteriomente.
Escoffery., en 1985 obtuvo una tasa de éxito del 93% con dos intervenciones
reaplicando la retina usando para ello vitrectomia. endolaser y burbuja de gas
intraocular (1). Otros autores han comunicado series donde se realiza vitrectomia e
intercambio gaseoso con técnicas similares. En los desprendimientos de retina

regmatégenos primarios debemos considerar dos factores: la traccion vitreoretiniana y

la formacion de agujecros o desgarros. La ind ion escleral es la técnica recomendada

en estos casos., porque reduce la traccién vitreoretiniana externamente. Sin embargo,

¢sta técnica presenta algunos inconvenientes, como la idad de reali peri
en 360°, manipulacion de los musculos rectos, colocacion apropiada de la indentacién, y
drenaje de liquido subretiniano (2). La retinopexia pneumitica produce minimo dafo en
el ojo, pero se ha asociado a la formacién de nucvos agujeros y se requicre de

posicionar adecuadamente al paciente limitindose a desprendimicntos de retina

1ados por d TO0S O agujeros superiores (3). La vitrectomia es una técnica que
produce eliminacion directa de la traccién vitreoretiniana con minima manipulaciéon

externa.
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L PACIENTES Y METODOS

Se elabord un protocolo de estudio en donde se escogié al azar el método a elegir
mediante sobres corrados. que contenian 30 procedimientos (10 vitrectomias, 10

indentaciones esclerales ¥ 10 retinopexias pneumiiticas). Se incluyeron aquellos

paci qQue pr ban desprendimicnto de retina con no més de tres desgarros y/o
agujeros superiores por cuadrante, entre los meridianos de 9 y 3. Se excluyeron los
pacientes con vitrcorctinopatia proliferativa, desgarro gigante, agujero  macular,
hemorragia vitrea, didlisis juvenil, trauma. cirugia previa. opacidad de cristalino y otras
enfermedades oculares. Todos los pacientes fucron informados de su inclusién en el
estudio, y accedieron al mismo mediante consentimiento firmado. La técnica quirargica
para la RP y ¢l CE fucron las habituales. En la RP se utilizé 0.3 a 0.4 cm” de SF,.

La V se realizo via pars plana a través de 2 esclerotomias localizadas de acuerdo a la
experiencia del cirujano, empleando en todos los casos ¢l oftalmoscopio binocular
indirccto. Se realizé una vitrectomia central tratando de eliminar posteriormente el
humor vitreo adherido al borde de la ruptura retiniana. después de lo cual se efectué
intercambio agua aire, con drenaje interno del liquido subretiano a través del desgarro o
agujero. En las vitrectomias se empleé como método de adhesion la endo o
exofotocoagulacion o la crioterapia ; cn los casos en los que se aplicéd crioterapia, se

realizo vitrectomia adicional por un tiempo mini de 5 mi para el

pigmento liberado.
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A locios los pacientes s¢ les realizé un examen oflalmoldgico completo previo a la
cirugia ¥ posterior a la misma durante cada una de las evaluaciones de seguimiento.
incluyendo angiogratia con fluoresceina y fotografias clinicas. La  evolucion
postoperatoria. La evolucién clinica fuc registrada en una hoja de control, con dibujo
esquemitico para todos los pacientes, anotando ademnis los signos y sintomas como

hipcremia conjuntival, fotofobia, ion de cuerpo y dolor, los cuales fucron

valorados al 1°, 3°, 8%, 15° dias y al 1°, 3° y 6° mes posicirugia. Fueron valoradas otras

variables como: edad, sexo, agudeza visual pre y p r ia, promiso lar,
do del cristali presion i lar y wplicac Se ideré6 como éxito la
aplicacion anatdmica de la retina, hasta el de la uhi ion, y fr.

en los casos donde la retina no se reaplicé con el primer procedimiento quinargico y

requirié de una nueva cirugia.
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v, RESULTADOS

Se realizaron 30 cirugias. 10 retinopexias penumiticas. 10 cerclajes esclerales y 10
vitrectomias. D¢ los 10 pacientes con retinopexia pneumatica, 3 eran hombres y 7
mujeres (ver grifica # 1). con edades entre 42 y 76 afios (promedio = 57.8 afos). En
este grupo el involucro macular por el desprendimiento de retina fue total en S

da en los otros cuatro (ver grafica #

pacientes, del 50% en un paci y ba resp

i con ind ion leral 3 eran hombres y 7 mujeres ( ver

2). De los 10
grafica # 3 ), con edades entre 47 y 70 aflos ( promedio = 61.6 afos ). El involucro
macular por el desprendimiento de retina fue total en 6 pacientes, del 50% en un

y ba respetada en los otros tres (ver grifica # 4). De los 10 pacientes

sometidos a vitrectomia, 6 eran hombres y 4 mujeres (ver grafica # 5), con edades entre

19 y 78 ajlos (promedio = 58.4 aios). El involucro macular por el desprendimiento de
retina fue total en 2 pacientes. del 50% en un paciente y estaba respetada en los otros
siete (ver grifica # 6).

Se revisaron las siguientes variables de PIO y volumen de GAS al ler , 3ero, 8vo y
15vo dia asi como lero, 3ero y 6to mes en cada uno de los tres grupos quiriurgicos (ver
Tabla# 1 al # 6). ~

Sc obtubicron 7 casos de éxito y 3 casos fracaso para el grupo de retinopexia

Laj leral y vitr ia (ver tabla #

neumidtica, asi como 9 éxitos y 1 fracaso para
7). Se li: Alisi distico por medio de la prucba exacta de fisher para evaluar
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«l &xito entre los tres grupos @ retinopexia neumittica VS corclaje escleral = 0.29 (ver

tabla # 8): cerclaje escheral VS vitrectomia = 0.76 (ver tabla # 9): retinopexia
neumatica VS vitrectomia = 0.29 (ver tabla # 10).

La agudeza visual en ¢l grupo de retinopexia pneumdtica fue mcjor o jgual en 9
pacientes ¥ en un solo paciente se observo disminucion de la misma (ver grifica # 7).
En el grupo de cerclaje escleral la agudeza visual fue mejor o igual en 6 pacientes, y
empeord en 4 pacientes (ver grifica # 8). En el grupo de vitrectomia S pacientes

mostraron mejoria de la agudeza visual y otros 5 empeoramiento ; de estos Gltimos, en

ionde la visual fue de solo ] linea (ver grafica # 9).

cuatro de ellos la di
Los 3 fracasos en ¢l grupo de retinopexia pneumdtica se debicron a hemorragia vitrea,

DR recidivante. y aparicion de un nuevo agujero de localizacién inferior, los cuales
fucron resucltos con cerclaje escleral y vitrectomia. El pacicnte con hemorragia vitrea
presenté posteriormente catarata que fue tratada con facoemulsificacion e implante de
lente intraocular. El paciente que fracasd su cirugia en el grupo de vitrectomia fue
debido a un desprendimicnto de retina recidivante., el cual se resolvié con cerclaje
escleral y nueva vitrectomia con endofotocoagulacion y colocacion de gas, sin embargo
un pacienic presenté un nucvo desgarro inferior que se resolvié con intercambio

con laser de argdn, ademis un paciente

licacién de fotocc

liquido-gas y ap
presenté opacidad cortical de cristalino sin que todavia necesite cirugia. En ¢l caso de

que fracaso fue debido a desprendimiento de retina

laje escleral el p

Setan o -
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recidivante con una severa VRP. cl caso se resolvié con lenscctomia . vitrectomiag

€]

endofotocoagulacién y colocacion de pas,

-J

El o quirtirgico de indentacion escleral y vitrectomia fue de 90%. ¥ en el caso de

{

retinopexia neumiitica fué de 70%. 3
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V. DISCUSION

La retinopexia neumitica a pesar de ser un metodo poco invasivo y produce un daio

minimo tienc sus inconvenicntes ya que favorece la formacién de nuevos agujeros. es

is de ser io

a,

necesario tener que guardar una posicién posterior a la cirugia.

tener unicamente desgarros 6 agujeros superiores. En el cerclaje escleral es de mayor

importancia su i de ion que iste en reducir la traccion vitreoretiniana
extemamente, sin embargo dentro de los inco i de esta té esta que es

io la peri ia 360 o, ipulaciéon de los r los rectos, sitio de drenaje de
liquido subretiniano asi como sitio de ind i6 La ja de la téoni de
vitr es la elimi ion di de la traccidén vitreoretiniana, sin embargo el
incon 1! csla idad de ser un cirujano con experiencia y qQue esto nos puede

favorecer la formacion de catarata.
El éxito qirurgico de nuestro estudio fué de 90% en tanto el éxito de Escoffery es de

93% siendo estos muy similares.
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Tabhla #

PNEUMORETINOPEXIA

EDAD PIO GAS P1O GAS PIO GAS
1d 1d 3d 3d 8d 8d
No. 1o 10 10 10 10 10 10
M IN 2 2 20 3 10 10 0
MAX 76 24 3s 36 3s 22 30
MED $7.8 12.9 28.S 13.3 288 14.8 13.8
DS 11.5 6.4 4.7 6.4 7.6 4.2 8.8
Tabla # 2
PNEUMORETINOPEXIA
PIO | GAS | PIO | GAS | PIO |GAS | PIO | GAS
15d 15d 1m 1m 3m 3m 6m 6m
No. 10 10 10 10 9 o 7 7
MIN 10 L] 12 o 10 (1] 12 [1]
MAX 24 100 22 20 18 (1] 17 (1]
MED 18.2 24 18.7 12.8 14.2 (1] 148.4 [1]
DS 4.2 36.1 3.4 19.6 3.2 /] 2.1 L]
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Tabla % 3 Salil BE LA uidiiOTECA

INDENTACION ESCLERAL

EDAD| PIO | GAS ]| PIO | GAS | PIO | GAS

id id 3d 3d 8d 8d

No. 10 10 10 10 10 10 10
MIN 47 14 o 12 (1] 10 [}
MAX 70 22 30 17 20 18 s

MED | 61.5 15.6 11 14.3 7.5 12.9 LS .
DS 7.84 259 | 12.86 | 1.63 8.57 2.7 2.4

Tabla ¥ 4

INDENTACION ESCLERAL

PIO | GAS | PIO | GAS | PIO | GAS | PIO | GAS
15d 15d 1m Im 3Im 3Im 6m 6m
No. 10 10 10 10 7 7 s s
MIN 10 0 10 1] 10 [1] 10 0
MAX 15 s 19 (1] 14 L] 16 o
MED 12.4 0.8 12.4 (1] 1.7 (/] 13.2 0
DS 2 1.8 3 [i] 1.7 (1] 2.2 (1]
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Tabla ¥ &

20

VITRECTOMIA
EDAD] PIO | GAS | P1O | GAS | PIO | GAS
1d 1d 3d 3d 8d 8d |
No. 10 10 10 10 10 10 10
MIN 19 9 80 10 30 10 3
MAX 78 34 20 20 90 24 70
MED]| 58.4 16.1 84 13.8 78 14.4 | 48.8
DS 17.1 6.9 5.1 36 17.5 4.2 23.8 J
Tabla# 6
VITRECTOMIA
PIO [GAST] PIO JGAS | PIO JGAS ] PIO | GAS
154 1S5d 1m 1m 3m 3Im 6m &m
No. 10 10 10 10 8 8 s s
MIN 10 (1] 11 (1] 10 0 12 (1]
MAX 20 100 18 20 14 (1] 14 (1]
MED 13.6 3.8 13.3 12.1 L] 12.4 (]
DS 36 29.7 2.2 1.1 (1] 0.8 o

——— e -
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Tabla # 7
R ttado del pr dimiento quiriargico
con los diferentes procedimientos quirirgicos
EXITO FRACASO

[RETINGPEXIA PNEUMATICA 7 3
CERCLAJE ESCLERAL 9 1
[VITRECTOMIA 9 1

‘ Tabla# 8

Anilisi distico del r Itado quirurgico

ica y el cerclaje escleral

entre la reti

EXITO FRACASO
RETINOPEXIA PNEUMATICA 7 3
[CERCLAJE ESCLERAL 9 1
PRUEBA EXACTA DE FISHER = 0.29
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Tabla # 9

del r

htado quirargico

entre el cerclaje escleral y la vitrectomia

N
P

EXITO FRACASO
' CERCLAJE ESCLERAL 9 1
VITRECTOMIA 9 1
"PRUEBA EXACTA DE FISHER = 0.76
Tabla # 10
Andlisi di: delr ltado quirirgico
entre la reti in pne dtica y la vitr i
EXITO FRACASO
RETINOPEXIA PNEUMATICA 7 3
VITRECTOMIA 9 1

PRUEBA EXACTA DE FISHER = 0.29
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