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RESUMEN

Objetivo: Determinar los resultados anatémicos, visuales y complicaciones en pacientes
con desprendimiento de retina regmatdgeno tratados con vitrectomia via pars plana
versus cerclaje escleral combinado con vitrectomia, asi como las caracteristicas
epidemioldgicas.

Metodologia: Estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de desprendimiento de
retina regmatdgeno tratados quirdrgicamente de marzo del 2011 a julio del 2013 en el
servicio de Oftalmologia del Hospital General de México con un seguimiento minimo de
seis meses. Los procedimientos quirurgicos realizados fueron vitrectomia via pars plana y
vitrectomia via pars plana combinada con cerclaje escleral. En los casos donde se realizd
vitrectomia se hizo taponamiento con liquidos pesados o silicon. Se excluyeron a
pacientes en los que no se completd el seguimiento de seis meses o en los que se realizd
cerclaje escleral Unicamente.

Resultados: Se estudiaron 63 pacientes con diagndéstico de desprendimiento de retina
regmatdégeno de marzo del 2011 a julio del 2013 en el Hospital General de México. El 63.5
% pertenecieron al género masculino (n=40) y el 36.5% al femenino (n=23). La edad
promedio en el total de los pacientes fue 47 afios. Se presentd desprendimiento de retina
regmatdgeno no relacionado a trauma ocular en el 74.6 % de los pacientes (n=47) y
desprendimiento de retina regmatdgeno relacionado con trauma en 25.4 % (n=16)
(Gréfica 3), de los cuales 87.5% fueron causados por trauma ocular contuso. En cuanto a
la técnica utilizada para el tratamiento del desprendimiento de retina regmatdégeno no
relacionado con trauma ocular (n=47), se empled vitrectomia via pars plana solo en 14.9 %
(n=7) y cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana en 85.1% (n=40). En los
pacientes con desprendimiento de retina relacionado con trauma (n=16) se realizé
cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana en el 75% de los pacientes (n=12) y
vitrectomia combinada con lensectomia en el 25% de los pacientes (n=4). En cuanto al
logMAR de la agudeza visual no corregida post quirdrgico segun la técnica empleada para
tratar el desprendimiento de retina regmatdgeno no relacionado con trauma, se encontré
logMAR a los 6 meses de 1.6991 en pacientes a los que se realizd vitrectomia como
procedimiento Unico y logMAR de 1.7578 en los pacientes con procedimiento combinado.
En el grupo de pacientes con desprendimiento de retina regmatdégeno secundario a
trauma, se encontré logMAR de 1.6 en los pacientes con vitrectomia mas lensectomia y en
logMAR de 1.3449 en el grupo de procedimiento combinado. En el grupo de
desprendimiento de retina regmatdégeno no traumadtico se produjeron las siguientes
complicaciones: recidiva del desprendimiento de retina en 25.5% (n=12). En cuanto a las
complicaciones presentadas en el grupo de desprendimiento de retina secundario a



trauma, encontramos que se produjo recidiva del desprendimiento de retina en 37.5 % de
los pacientes (n=6) y catarata en 6.25% (n=1).

Conclusiones: En este estudio se compararon las diferentes técnicas utilizadas para
reparar los desprendimientos de retina, encontrando diferencias en los resultados cuando
separamos desprendimientos de retina traumaticos y no traumaticosCon los resultados de
nuestro estudio no podemos determinar que técnica fue superior en cuanto a resultados
anatdémicos, visuales y menores complicaciones, ya que esto varié de acuerdo al tipo de
desprendimiento de retina (traumatico, no traumadtico) y las caracteristicas de éste
(presencia de VRP, desgarro gigante, etc.). Consideramos que se debe individualizar a cada
paciente y seria importante dividir los casos en desprendimientos de retina no complejos
y complejos para emplear la técnica quirdrgica mas adecuada.



MARCO TEORICO.

DEFINICION.

El término desprendimiento de retina se emplea para describir la separacidn de la retina
neurosensorial del epitelio pigmentario de la retina. La acumulacién de liquido
subretiniano es una caracteristica de todos los desprendimientos de retina (1).

Cuando las fuerzas fisioldgicas normales que mantienen el contacto entre la retina y el
EPR estdn comprometidas o colapsadas, se produce un desprendimiento de retina. La
aplicacion de la retina se debe principalmente a dos factores. El primero es la funcion de
bombeo del epitelio pigmentario de la retina, que bombea el flujo del espacio
subretiniano hacia la coriocapilar. El segundo factor que mantiene aplicada la retina es la
matriz interfotorreceptor. Hay factores adicionales para mantener la retina aplicada como
lo es la presencia de vitreo (2).

CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA.

Existen tres tipos de desprendimiento de retina: regmatégeno, exudativo o seroso vy
traccional.

-Traccional

La separacién de la retina neurosensorial y del epitelio pigmentario ocurre por efecto
mecanico secundario a las fuerzas de traccidon generadas por adhesiones vitreoretinianas
patoldgicas.

Es la segunda causa mas frecuente de desprendimiento de retina. Se observa
generalmente en la retinopatia diabética, vitreoretinopatia proliferativa, retinopatia del
prematuro, entre otras.

-Seroso o Exudativo

En este tipo de desprendimiento no existe una lesién predisponente o alguna fuerza
traccional sobre la retina. Este desprendimiento es el resultado de la acumulacién de
liguido subretiniano secundario a enfermedades de la coroides, EPR o retina.
Fisiopatoldgicamente se producen cuando el balance entre la produccién de liquido y su
absorcién se altera; las enfermedades inflamatorias y lesiones neoplasicas son las
principales causas.



-Regmatégeno

Es el tipo de desprendimiento de retina mas comun. El término procede del griego
rhegma que significa “rotura”. Este tipo de desprendimiento se debe a uno o mas
desgarros o agujeros retinianos a través de los cuales se produce el paso de liquido
proveniente de la cavidad vitrea hacia el espacio subretiniano. La rotura retiniana se
identifica en el 90 a 95% de los casos.

DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO.

El desprendimiento de retina regmatdgeno es la emergencia retinolégica mas comdn que
amenaza la vision y sin tratamiento puede llevar a la ceguera del ojo afectado. Diversos
estudios han identificado la miopia y el antecedente de cirugia de catarata como los
principales factores de riesgo. Las personas en la sextay séptima décadas de la vida son
los mas afectados (3).

La incidencia del desprendimiento de retina regmatdgeno en la poblacién normal es del
0.02 %, en la poblaciéon miope del 2 al 5% y en pacientes operados de catarata varia del 1
a 7% dependiendo de la técnica quirdrgica empleada y de la existencia o no de
complicaciones transoperatorias.

Uno de cada cinco pacientes con desprendimiento de vitreo posterior
desarrolla un agujero retiniano. El riesgo de desprendimiento de retina en el segundo
ojo se situa entre el 3,5% y el 5,8% en el primer afio y 9% a 10% en 4 afios. Por lo tanto,
el desprendimiento de retina de un ojo es el factor de riesgo mas frecuente (3).

Hay una variabilidad individual en la fuerza de adherencia entre la retina y el vitreo. Las
zonas tipicas de la adhesién fisica incluyen el margen del disco,
los principales vasos de la retina y especialmente, en la base del vitreo. Hacia el final de
la segunda década de la vida, 20% del total de volumen del vitreo es liquido, y hacia los
90 afos, mas de la mitad del vitreo es liquido (2).

La miopia de hasta -3 dioptrias (D) cuadruplica el riesgo de desprendimiento de retina, y
la miopia de mas de -3 D aumenta el peligro de desprendimiento hasta diez veces (3).

El riesgo de desprendimiento de retina después de una cirugia de catarata complicada es
de 1/1000. Otro factor de riesgo es la presencia de trauma ocular. La tasa de
desprendimiento de retina traumaticos es relativamente bajo, alrededor de 0.2/10 000

(3).

En un estudio publicado en 2010 en el que se realizd una revisidn de todos los estudios
epidemioldgicos publicados entre enero 1970 y enero de 2009 en medline, se observo
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gue la incidencia de desprendimiento de retina regmatdégeno muestra una variacion
geografica significativa y su incidencia varia 6,3 a 17,9 por 100.000 habitantes. Se
observé que las condiciones oftalmoldgicas mas asociadas son la degeneracidon en
empalizada que va de 45,7 + / -20,3 % y la miopia que va de 47.28 + / -12.59 %.
Igualmente se sefiala que la incidencia varia con la etnicidad y esta fuertemente asociada
con el aumento de la edad, la miopia y ciertas degeneraciones vitreoretinianas. Ademas se
sefiala ha ido en aumento debido al mayor nimero de cirugia de cataratas y aumento en
la proporcién de desprendimiento de retina regmatégeno en ojos pseudofaquicos (5.)

La extraccion del cristalino aumenta el riesgo de desprendimiento de retina mediante la
creacién de cambios en el entorno ocular que predisponen al desarrollo de roturas
retinianas. La evolucidon de la cirugia de catarata intracapsular a  extracapsular vy
facoemulsificacion ha reducido la incidencia de la RD. La incidencia de RD varia entre 0,4 a
3,6 % para el EICC y entre 0,55 a 1,65 % de la EECC. En ojos con facoemulsificacion la
incidencia es similar a los de EECC y oscila entre 0,75 a 1,65 % (6).

El riesgo de desprendimiento de retina en ojos pseudofaquicos parece estar aumentado
en pacientes miopes, en pacientes con pérdida de vitreo durante la cirugia y en pacientes
sometidos a capsulotomia con YAG. Las tasas de éxito anatémicos con altas, aunque una
pequefia proporcién de los pacientes recupera una buena visién después de la cirugia (7).

El trauma ocular causa hasta 40 % de los casos de ceguera monocular; cominmente se
afecta el segmento posterior del ojo, tanto en trauma con globo abierto (56.7 %) como en
cerrado (16 %).Una gran proporcion de los desprendimientos de retina por trauma no se
manifiesta inicialmente, sino semanas o meses después, la mayoria en los primeros seis
meses (8). Se ha estimado que los desprendimientos de retina traumaticos representan el
10-20% de todos los desprendimientos. La onda de choque y la presidn negativa durante
el trauma contribuyen al desprendimiento de retina. La propagacidn de la onda de choque
produce alta tensién en la retina. Para una velocidad de impacto de 50 m / s, la
deformacion de 0.138 en la ora serrata supera el umbral especificado para rotura
retiniana. Cuando se descomprime el ojo, la presidn negativa que se produce alrededory
por delante de la linea ecuatorial, con un minimo de -663 kPa, lleva a un desprendimiento
de retina (9).

CUADRO CLIiNICO.

Los sintomas caracteristicos del desprendimiento de retina incluyen aparicion subita de
fotopsias, miodesopsias, escotomas, disminucién de la agudeza visual o visidon borrosa y
metamorfopsias.



Las fotopsias son resultado de la traccidn vitreo-retiniana focal, pueden o no estar
asociados con miodesopsias. Las fotopsias indican dos cosas: que hay traccion sobre la
retina y que esta traccidn es suficientemente fuerte como para provocar una
respuesta en el cerebro (2).

Por lo regular, la presion intraocular (PIO) es menor en el ojo con desprendimiento de
retina y puede haber diferencias hasta de 10mmHg respecto del ojo contralateral. En raras
ocasiones se observa elevacion paraddjica de la PIO en personas con desprendimiento de
retina, casi siempre refractaria a tratamiento médico y que mejora semanas después de la
reaplicacién de la retina; este fendmeno se conoce como Sindrome de Schwartz-Matzuo o
glaucoma relacionado con segmentos externos de fotoreceptores.

Se ha estimado que entre el 50% y el 70% de los pacientes se presentan demasiado tarde
porque no se reconocen los sintomas tipicos, esto es independiente del nivel educativo

(3).

ESTUDIOS DE GABINETE.

Cuando los medios no son transparentes la ecografia ocular es un método diagndstico de
gran utilidad. Igualmente podemos valorar la presencia de hemorragias membranas
vitreas o cicliticas, desprendimiento de vitreo posterior, movimiento de la retina,
detecciéon de tumores intraoculares y detectar cuerpos extrafios intraoculares
principalmente en casos de trauma ocular (4).

TRATAMIENTO.

El tratamiento del desprendimiento de retina regmatdégeno consiste en reaplicar la retina
lo antes posible, detectar la lesién causal y cerrar o sellar dicha anomalia.

Los procedimientos que pueden considerarse para reparar un desprendimiento de retina
regmatdgeno son: Neumoretinopexia, Retinopexia o Cerclaje Escleral y Vitrectomia via
pars plana. El éxito anatémico es lograr el sellado de la rotura y la aplicacién de la retina.
El éxito funcional de la cirugia del desprendimiento de retina regmatégeno es el resultado
mas importante, ya que determina un mejor resultado en la agudeza visual del paciente.
Este resultado funcional es mejor, si la cirugia es pronta, la agudeza visual previa a la
cirugia es buena, si el desgarro no es grande y no hay compromiso macular.
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Si la macula estaba desprendida, la degeneracién de los fotoreceptores puede impedir la
recuperacién de una buena agudeza visual postoperatoria. En los pacientes con
desprendimiento de macular de menos de una semana de duracién, el 70% tendra una
agudeza visual final de 20/70 o mejor, en contraposicion con el 50% con un
desprendimiento macular de 1-8 semanas de duracion.

Dentro de los principios bdsicos de la cirugia del desprendimiento de retina se
encuentran:

1. Encontrar todas las roturas

Crear un irritacion coriorretiniana alrededor de cada una de las roturas

3. Poner en contacto la retina y la coroides durante tiempo suficiente para producir
una adherencia coriorretiniana que tabique permanentemente el espacio
subretiniano.

N

Un cerclaje escleral que indenta la esclera debajo de la rotura retiniana, favorece la
reaposicion de la retina sobre el epitelio pigmentario al reducir la traccidon del vitreo y
reducir el flujo del liquido vitreo a través del desgarro retiniano. En los casos de
vitreorretinopatia proliferativa, las membranas epiretinianas tiran de las roturas retinianas
alejandolas del EPR. La indentacidn del cerclaje escleral puede modificar el vector de
fuerzas de traccién que ejercen las membranas epiretinianas y de esta forma reducen
permanentemente la traccidn sobre las roturas y sobre la retina no afectada todavia (4).

En el cerclaje escleral, dependiendo de la situacidn, un solo procedimiento consigue tasas
de aplicacion de la retina en un 85% a 90%. Una complicacion frecuente es la
deformacion del globo ocular con cambios en la refraccién. La visién doble y problemas
en la movilidad ocular se presentan en 15% de casos (3).

En la vitrectomia se elimina el vitreo seguido de desplazamiento del fluido subretiniano
por medio de un taponamiento vy posteriormente se rodean las lesiones
por coagulacién con laser o crio. Se puede utilizar aire, gas o aceite de silicona para el
taponamiento. La mezcla de aire / gas se elige generalmente en situaciones mas simples
(por ejemplo, cuando el agujero esta en la parte superior del globo ocular). La ventaja de
la taponamiento de aire / gas es que se absorbe y por lo tanto no requiere eliminacion.
Los gases que se utilizan con mds frecuencia son el hexafluoruro de azufre (SF6), por -
fluoroetano (C2F6) y perfluoropropano (C3F8). En promedio los gases permanecen en la
ojo por entre 14 dias (SF6) y 2 meses (C3F8). En situaciones complicadas aceite de
silicona se puede utilizar como taponamiento con la desventaja de la necesidad de
extirpacién quirurgica. Este aceite provoca un cambio en la refraccién de alrededor de 6 D.
Las tasas de reinsercion de 85% a 90% con la vitrectomia. Las complicaciones mas
frecuentes son la catarata en el primer afio después de la cirugia (77%) y la creacién de
agujeros no intencionales en la retina durante la cirugia (hasta 17%) (3).
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Las operaciones se pueden realizar con el paciente bajo anestesia retrobulbar, anestesia
local o anestesia general, aunque esta Ultima es preferible en particular
para la cirugia escleral (3).

Un desprendimiento de retina regmatégeno puede ser reparado con éxito después de un
procedimiento Unico vitreoretinal en aproximadamente el 80 % a 90 % de los casos. La
razén mdas comun para el fracaso de la reparacion primaria es cree es el desarrollo de la
vitreorretinopatia proliferativa (PVR), que representa el fracaso de 7 % a 10 % de las
reparaciones primarias y una mayor proporcion de procedimientos secundarios. Se ha
observado que la vitreo retinopatia proliferativa es mds pronunciada en pacientes jovenes
y en los que tienen enfermedad mds avanzada (3). Aunque se informan altas tasas de
éxito anatdmico mediante diversas técnicas quirdrgicas la insuficiencia anatémica
permanente resultaen3 % a5 % de casos.

La tasa de reinsercién anatdmica con las técnicas actuales es del 80-90%. El prondstico es
mejor para la reinsercién en pacientes cuyos desprendimientos estan producidos por
didlisis o por agujeros pequefios o que tienen desprendimientos asociados a lineas de
demarcacién. Los ojo afdquicos o pseudofaquicos tienen un prondstico ligeramente
menos favorable. Los desprendimientos producidos por desgarros gigantes o asociados a
VRP, uveitis, desprendimientos coroideos o roturas posteriores secundarias a
traumatismos tienen el peor prondstico en relacion con la reinsercién anatdmica. El
empeoramiento de la VRP después del cerclaje escleral es el principal factor de riesgo para
el fracaso de la cirugia en el desprendimiento de retina regmatégeno (10).

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Incluyen el desprendimiento de retina recidivante, vitreoretinopatia proliferativa,
hipertensién ocular, glaucoma, desprendimientos coroideos, catarata, pérdida de
percepcion visual permanente, hemorragia transoperatorias o postoperatoria,
endoftalmitis y ptisis bulbi.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas, resultados visuales, resultados
anatémicos y complicaciones en pacientes operados por desprendimiento de retina
regmatdgeno en el Hospital General de México?

JUSTIFICACION.

El desprendimiento de retina regmatdgeno es una causa importante de pérdida visual
permanente en todos los grupos etarios de nuestra poblacion, principalmente en
personas en edad reproductiva, por lo que representa un problema médico y social.

En nuestra poblacién el prondstico visual final depende del tiempo transcurrido entre el
comienzo del desprendimiento de retina regmatogeno y el inicio del tratamiento para
repararlo, el mecanismo que ocasiona la lesion (traumatico o no traumatico), presencia de
vitreo retinopatia proliferativa y las complicaciones postquirurgicas.

En el presente estudio se pretende determinar cudl es la técnica que otorga mejores
resultados anatdmicos y funcionales en el tratamiento de desprendimiento de retina
regmatdgeno, principalmente comparando vitrectomia via pars plana versus vitrectomia
via pars plana combinada con cerclaje escleral, ya que no existen estudios en nuestro pais
gue comparen los resultados de estas modalidades quirurgicas.

HIPOTESIS.

Los procedimientos combinados para reparar desprendimiento de retina regmatdégeno
tienen mejores resultados anatédmicos y visuales comparados con los procedimientos
Unicos, pero mayor porcentaje de complicaciones post operatorias.
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OBIJETIVOS.

-Determinar los resultados anatdmicos vy visuales en pacientes con
desprendimiento de retina regmatdgeno tratados con vitrectomia via pars plana
versus cerclaje escleral combinado con vitrectomia.

-Determinar la frecuencia de complicaciones encontradas posterior a la realizacidon
de vitrectomia via pars plana y vitrectomia con cerclaje escleral en el tratamiento
de desprendimiento de retina regmatdgeno.

-Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con desprendimiento
de retina regmatdgeno en el Hospital General de México.

METODOLOGIA.

Estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de desprendimiento de retina
regmatdgeno tratados quirdrgicamente de marzo del 2011 a julio del 2013 en el servicio
de Oftalmologia del Hospital General de México con un seguimiento minimo de seis
meses.

Los procedimientos quirurgicos realizados para la reparacién de desprendimiento de
retina fueron cerclaje, vitrectomia via pars plana y vitrectomia via pars plana combinada
con cerclaje escleral. En los casos donde se realizé vitrectomia se hizo taponamiento con
liquidos pesados o silicén.

Se analizaron datos correspondientes a la edad del paciente, sexo, patologia sistémica
concomitante, patologia ocular, tipo de cirugia realizada, agudeza visual no corregida
inicial (previa a la cirugia), agudeza visual final (seis meses después de la cirugia) y

complicaciones presentadas.

Se excluyeron a pacientes en los que no se completé el seguimiento de seis meses.

TECNICA QUIRURGICA

Todas las cirugias fueron realizadas por dos cirujanos especialistas en cirugia de Retina y
Vitreo con formacioén y experiencia similares.
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Vitrectomia via pars plana.

Bajo anestesia local o sedacidn se realizd asepsia y antisepsia con yodopovidona, se hizo
vitrectomia con tres puertos de calibre 23 gauge, se realizé vitrectomia a 2.500 cortes por
minuto, con vacio bajo utilizando los sistemas quirdrgicos Accurus y Costellation Vision
System. El vitreo fue sustituido por liquidos pesados o aceite de silicona. Los esclerotomias
se suturaron a discrecion del cirujano. Se colocé antibidtico y esteroide tépicos al final de
la cirugia.

Cerclaje escleral.

Bajo anestesia general se realizd asepsia y antisepsia con yodopovidona, se realiza
peritomia 360°, se toman los 4 musculos extraoculares rectos con seda de 1-0, se coloca
banda numero 42 por debajo de los musculos extraoculares, se fija la banda con sutura de
poliéster Mersilene 5-0 a 13 mm del limbo en los 4 cuadrantes, se une la banda con seda
8-0 y se revisan los 4 cuadrantes esclerales.

En el caso de vitrectomia combinada con cerclaje, se realizé primero el cerclaje escleral y
posteriormente la vitrectomia via pars plana con las técnicas anteriormente descritas.

RESULTADOS.

Se estudiaron 63 pacientes con diagnéstico de desprendimiento de retina regmatdgeno
de marzo del 2011 a julio del 2013 en el Hospital General de México. El diagndstico se
realizé por clinica en todos los casos.

De los 63 pacientes, el 63.5 % pertenecieron al género masculino (n=40) y el 36.5% al
femenino (n=23) (Grafica 1). La edad promedio en el total de los pacientes fue 47 afios. En
el grupo de hombres la edad promedio fue 47.8 afios y en el de mujeres 45.5 afos. En
diez pacientes se encontré enfermedad sistémica, de los cuales 4 pacientes tenian
diagndstico de hipertensidn arterial sistémica, 4 diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y
2 pacientes hipertensién y diabetes mellitus concomitante.
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En cuanto al ojo afectado, se encontré6 compromiso del ojo derecho en el 46 % de los
pacientes (n=29) de los cuales 58.6% fueron pacientes del género masculino (n=17 )y
41.4% del femenino (n=12). El ojo izquierdo se encontré afectado en 54% de los
pacientes (n=34), siendo de ellos 23 hombres (67.6%) y 11 mujeres (32.4%) (Grafica 2).

Se encontré que el tiempo que transcurria desde el diagnéstico hasta el procedimiento
quirargico varié de 1 mes hasta 5 meses en el caso de desprendimiento de retina
regmatdgeno no relacionado con trauma. No obstante, en el caso de desprendimiento de
retina relacionado con trauma, la cirugia se realizd en un menor lapso de tiempo.

Se presentd desprendimiento de retina regmatdgeno no relacionado a trauma ocular en el
74.6 % de los pacientes (n=47) y desprendimiento de retina regmatdgeno relacionado con
trauma en 25.4 % (n=16 ) (Gréfica 3), de los cuales 87.5% fueron causados por trauma
ocular contuso (n=14) vy 12.5% por trauma ocular abierto (n=2) (Grafica 4). Se
encontraron 11 hombres y 3 mujeres afectados en el grupo de trauma contuso. En cuanto
al trauma ocular abierto, los dos pacientes fueron hombres.

En cuanto a la técnica utilizada para el tratamiento del desprendimiento de retina
regmatdégeno no relacionado con trauma ocular (n=47), se empled vitrectomia via pars
plana solo en 14.9 % (n=7) y cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana en 85.1%
(n=40), de los cuales en 55% (n=22) se realizé6 taponamiento con liquidos pesados y en
45% (n=18) se realiz6 taponamiento con silicon (Grafica 5).

En los pacientes en los que se realizé vitrectomia como procedimiento Unico, se aplicaron
silicon o liquidos pesados para realizar el taponamiento.

En los pacientes con desprendimiento de retina relacionado con trauma (n=16) se realizé
cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana en el 75% de los pacientes (n=12) y
vitrectomia combinada con lensectomia en el 25% de los pacientes (n=4). En los pacientes
en los que se realizé técnica combinada, se realizé taponamiento con liquidos pesados en
58.3% (n=7) y con silicén en 41.7% de los pacientes (n=5) (Grafica 6).

La agudeza visual prequirdrgica en los pacientes con desprendimiento de retina
regmatogeno no asociado con trauma ocular, varié desde 20/70 a no percepcion de luz.
La agudeza visual se tomo con cartilla de Snellen y se convirtié a escala de logMAR de
acuerdo a una tabla de conversion. (Gréafica 7) (11). El logMAR de la agudeza visual no
corregida prequirurgica fue 1.8814 (alrededor de contar dedos). Posterior a un
seguimiento minimo de 6 meses se recabd la agudeza visual no corregida post quirdrgica
en los pacientes de este grupo, encontrandose un logMAR de 1.70 (entre 20/900 y contar
dedos) (Gréfica 8).
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En cuanto al logMAR de la agudeza visual no corregida post quirdrgico segun la técnica
empleada para tratar el desprendimiento de retina regmatdgeno no relacionado con
trauma, se encontré logMAR a los 6 meses de 1.6991 (entre 20/900 y contar dedos) en
pacientes a los que se realizé vitrectomia como procedimiento Unico y logMAR de 1.7578
en los pacientes con cerclaje combinada con vitrectomia via pars plana (entre 20/900 y
contar dedos) (Grafica 9).

En el grupo de pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno secundario a
trauma, se encontré una agudeza visual prequirdrgica no corregida en la escala de
logMAR de 1.72 (entre 20/900 y contar dedos) y una agudeza visual postquirirgica con
logMAR de 1.61 (alrededor de 20/800) (Grafica 10).

En los pacientes en los que se realizd vitrectomia mas lensectomia (n=4) el logMAR de la
agudeza visual fue de 1.60 (alrededor de 20/800). Se encontré logMAR de 1.3449 en el
grupo de procedimiento combinado (entre 20/400 Y 20/500) (Grafica 11).

En el grupo de desprendimiento de retina regmatégeno no traumatico se produjeron las
siguientes complicaciones: recidiva del desprendimiento de retina en 25.5% (n=12). De
éstos, 5 pacientes tenian VRP grado B o C con desgarro gigante y en 1 paciente se
encontraron multiples agujeros. La segunda complicacién mas frecuente fue formacion de
catarata en 14.9% (n=7). Otras complicaciones que se presentaron fueron: emulsificacion
de silicdn en camara anterior en 8.5 % (n=4), exotropia en 2.12% (n=1), glaucoma
secundario en 1 paciente y desprendimiento coroideo en 1 paciente (Grafica 12).

En este grupo de pacientes, dos tenian antecedente de cirugia de catarata con ruptura de
capsula posterior, uno de ellos operado de extraccidn extracapsular de catarata con
colocacidén de lente intraocular y el otro operado de facoemulsificacién con colocacién de
lente intraocular. Un paciente que presentd vitreoretinopatia proliferativa grado C tuvo
desprendimiento de retina recidivante, formacién de catarata y emulsificacion de silicén
en camara anterior. El paciente que desarrollo glaucoma secundario fue tratado
conjuntamente con el servicio de glaucoma y se realizd trabeculectomia en el ojo
afectado.

En los pacientes en los que se realizd vitrectomia se presentd catarata en 42.85% (n=3),
emulsificacion en camara anterior en 28.57% (n=2), desprendimiento recidivante en
14.28% (n=1), glaucoma secundario en 14.28% (n=1) y desprendimiento coroideo en
14.28% (n=1).

En el grupo de cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana se presentd
desprendimiento recidivante en 27.5% (n=11), catarata en 10% (n=4), exotropia en 2.5%
(n=1) y emulsificaciéon de silicon en 5% (n=2).
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En resumen, la técnica quirdrgica empleada en los desprendimientos que recidivaron
fueron: cerclaje combinado con vitrectomia via pars plana 27.5% (n=11) y vitrectomia
como procedimiento Unico en 14.28% (n=1). (Grafica 13). La formacién de catarata fue
mayor en el grupo de vitrectomia con 42.85% (n=3) y en el grupo de cirugia combinada
fue de 10% (n=4). (Grafica 14)

En cuanto a las complicaciones presentadas en el grupo de desprendimiento de retina
secundario a trauma, encontramos que se produjo recidiva del desprendimiento de retina
en 37.5 % de los pacientes (n=6) y catarata en 6.25% (n=1) (Grafica 15).

Los porcentajes de recidiva en los pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno
relacionado con trauma segun la técnica empleada fueron: con vitrectomia + lensectomia
recidivaron 50% (n=2) y en cerclaje combinado con vitrectomia 33.3 % (n= 4). (Grafica 16).

DISCUSION

En el presente estudio se evalué el éxito anatdmico, visual y las complicaciones
presentadas con los distintos procedimientos quirurgicos utilizados para el tratamiento
del desprendimiento de retina regmatdégeno en el Hospital General de México.

Observamos mayor incidencia de desprendimiento de retina en el sexo masculino con
63.5% (n=40) con respecto al sexo femenino con 36.5% (n=23). Estos hallazgos coinciden
con lo reportado en otro estudio realizado en nuestra poblacion publicado en 2014 donde
se encontré incidencia de desprendimiento de retina en el sexo masculino en 64% de los
casos (12).

En nuestro estudio encontramos una incidencia de desprendimiento de retina sin
antecedente de trauma ocular de 74.6% (n=47), y con antecedente de trauma ocular en
25.4% (n=16) lo que se asemeja a lo encontrado por Sanchez y colaboradores que
reportaron una incidencia de desprendimiento de retina no relacionado a trauma en 82%
de los pacientes y antecedente de traumatismo en 18% de los pacientes (12).

Encontramos que, tanto en los casos de desprendimiento de retina no relacionado con
trauma como en los relacionados con trauma ocular, se opté por realizar procedimientos
combinados en alrededor de tres cuartas partes de los pacientes o mas (85% en
desprendimiento de retina no relacionado con trauma (n=40) y 75% en los casos
relacionados con trauma ocular (n=12). Decidimos realizar una separacién entre estos
grupos, ya que los desprendimientos de retina con antecedente de traumatismo ocular se
consideran de mayor complejidad y de prondstico menos favorable.
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En el grupo de desprendimiento de retina no traumatico se realizd vitrectomia via pars
plana en 14.9% (n=7) y procedimiento combinado en 85.1% (n=40). Cuando se realiz6é
vitrectomia como procedimiento Unico se logrd un éxito anatémico en 85.8 %, con una
recidiva de 14.2%. En cuanto a los resultados visuales, encontramos un logMAR de la
agudeza visual no corregida postquirargico de 1.69 comparado con el logMAR
prequirdrgica de 1.88, lo que nos indica que mejord la vision. En un estudio retrospectivo
realizado por Gerding y cols. en el que se realizé vitrectomia via pars plana en todos los
pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno, se encontrd éxito anatémico
inicial en todos los casos, aunque algunos tuvieron que reintervenirse y la agudeza visual
mejord en todos los casos (13).

Observamos que en los pacientes en los que se realizé vitrectomia se formd catarata en
42.8% (n=3). En un estudio prospectivo realizado por Heimann y cols. en 2007 en el que
se compard la cirugia escleral y la vitrectomia via pars, se encontré mayor beneficio en
cuanto la agudeza visual en ojos faquicos a los que se les realizd cerclaje y se encontrd que
en pacientes faquicos la progresion de la catarata fue mayor en el grupo de vitrectomia
(14).

Cuando se realizé procedimiento combinado se encontré éxito anatémico en 72.5% de los
pacientes y desprendimiento de retina recidivante en 27.5% de los pacientes. Es
importante recalcar que todos los desprendimientos recidivantes fueron inferiores y que
al momento del diagndstico inicial de desprendimiento de retina, dos de éstos pacientes
se encontraban con VRP grado B o C, desgarro gigante y desprendimiento de retina
inferior y dos pacientes tenian multiples agujeros. Todos los desprendimientos de retina
recidivantes fueron inferiores.

En un estudio retrospectivo de Metha y cols. que se realizd para comparar la vitrectomia
via pars plana vy cerclaje escleral combinado con vitrectomia, se encontré éxito anatémico
en 83,8% ojos faquicos sometidos a vitrectomia y 97,1% en los sometidos a
procedimiento combinado(15), lo cual contrasta con nuestros resultados, ya que en el
presente estudio se logréo mayor éxito anatdmico cuando se realizd vitrectomia via pars
plana como procedimiento Unico. En el estudio de Metha y cols. la mejoria de la agudeza
visual fue ligeramente mayor en el grupo de vitrectomia lo que coincide con nuestro
estudio, donde hallamos logMAR postquirurgico de 1.69 en el grupo de vitrectomia y
logMAR de 1.75 en el grupo de cirugia combinada.

Kinori y cols. realizaron un estudio retrospectivo en el que también se compard
vitrectomia con vitrectomia combinada con cerclaje. Se encontré que la recuperacion
anatémica final fue de 98,9% en el grupo de vitrectomia y 98,8% en vitrectomia
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combinada con cerclaje y que la agudeza visual final fue significativamente mejor en
ambos grupos y se concluyd que la adicién de cerclaje no mejord los resultados
comparados con vitrectomia sola.(16). Esto apoya nuestros resultados, en los que en el
grupo de vitrectomia se encontré mejora de la agudeza visual postquirdrgica y menor
porcentaje de desprendimientos recidivantes comparado con vitrectomia mas cerclaje
escleral.

En el estudio realizado por Rush y cols. en el que se compararon ambas técnicas, se logré
éxito anatdmico en el 65,2% en el grupo de vitrectomia y 74,3% en el grupo de
vitrectomia mas cerclaje, (17) lo que contrasta con nuestros hallazgos.

Observamos que en éste estudio se decidio realizar procedimiento combinado cuando se
encontrd una lesion inferior, lo que coincide con lo publicado por Orlin y cols. donde se
observé que en el grupo de cerclaje mas vitrectomia tenia mds probabilidades de tener
una rotura retiniana inferior en comparacién con el grupo vitrectomia y encontré éxito
anatémico similar en ambos grupos pero no fue estadisticamente significativo (18).

En nuestro estudié se reporté VRP B o C, desgarro gigante, agujeros multiples y/o
desprendimiento inferior en los pacientes que recidivaron, lo que coincide con un estudio
realizado por Graue y cols. en el que se incluyeron a pacientes con desprendimiento de
retina complicado que involucrara la zona inferior de la retina, con desprendimiento de
retina secundario a vitreorretinopatia proliferativa grado C2 o mayor, a trauma
penetrante y desprendimientos con patologia inferior o posterior, con o sin componente
traccional. Se reporté que hubo recidiva en los pacientes con lesiones inferiores por
debajo del meridiano horizontal y/o si existia la presencia de vitreorretinopatia por lo que
recomendaron el uso de silicon pesado en estos pacientes (19). Igualmente Soufi y cols.
coinciden en que el empeoramiento de la VRP después del cerclaje escleral es el principal
factor de riesgo para el fracaso de la cirugia en el desprendimiento de retina regmatdgeno
(20).

Quizd en nuestra poblacion también seria importante evaluar los costos de un
procedimiento Unico versus un procedimiento combinado. En un estudio realizado por
Seider y cols. en el que se compararon los costos de cerclaje con respecto a vitrectomia, se
reporté que el cerclaje fue 10,7% menos caro que la vitrectomia para la reparacion de
DR en pacientes faquicos (21). El inconveniente de este estudio es que no se realizé en
nuestro medio.
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En cuanto a los dos Unicos pacientes pseudofaquicos con desprendimiento de retina que
encontramos en nuestra serie, se reportd que habian cursado con ruptura de capsula
posterior durante el procedimiento para extraccién de catarata, un paciente extraccion
extracapsular mas lente intraocular y otro facoemulsificacion mas lente intraocular. En
ambos pacientes se realizd procedimiento combinados (cerclaje mas vitrectomia via pars
plana) y ambos tuvieron éxito anatdomico del 100% y no se presentaron complicaciones
post quirdrgicas. Hay varios autores que optan por realizar solo vitrectomia en ojos
pseudofdquicos. Brazitikos y cols. recomiendan en ojo pseudofdquicos realizar solo
vitrectomia, ya que requiere menor tiempo quirdrgico y no hay cambios en la longitud
axial post operatoria (22). Sin embargo, nuestros resultados con procedimiento
combinado fueron buenos.

En el grupo de desprendimiento de retina relacionado con trauma(n=16), encontramos
que la mayoria de éstos eran relacionados con trauma ocular contuso (87.5%) y en su
mayoria fueron pacientes del género masculino. Observamos que hubo menor éxito
anatomico en el grupo de vitrectomia mas lensectomia con 50% de recidiva, con respecto
a procedimiento combinado con recidiva de 33%. Con ambos procedimientos se encontrd
mayor recidiva en comparacion con el grupo de desprendimiento de retina sin
antecedente de trauma ocular.

Oh y cols. en su estudio evaluaron el prondstico y las complicaciones después de la
vitrectomia via pars plana combinada con lensectomia en cataratas complicadas
encontraron que la vitrectomia pars plana con lensectomia produjo resultados visuales
favorables en los ojos con catarata complicada (23), cabe destacar que estas cataratas no
eran traumadticas como en el caso de nuestro estudio, sin embargo, encontramos mejoria
de la agudeza visual con logMAR postquirurgico de 1.6 (prequirurgica 1.72).

En un estudio realizado por Assi y cols. para analizar los resultados anatémicos y
funcionales postoperatorios, ademas de complicaciones después vitrectomia con vy
colocacidén de lente intraocular en pacientes con lesiéon ocular traumatica se encontré que
todos los pacientes tenian retina aplicada en el seguimiento de 3 meses (24) lo que
contrasta con nuestros hallazgos, ya que en nuestro estudio recidivé el desprendimiento
en el 50% de los pacientes.

Cuando se realiz6é procedimiento combinado en desprendimiento de retina traumatico, se
encontrd recidiva en 33.3 % (n=4) y como complicacién mas importante la formacién de
catarata en el 6.25% de los casos. Aun con estos hallazgos encontramos mejora de la
agudeza visual postquirdrgica con logMAR de 1.34, el cual fue mejor que en los casos
vitrectomia mas lensectomia.
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El mayor porcentaje de recidiva en ojos traumatizados se puede relacionar
probablemente a la aparicidon de vitreo retinopatia proliferativa (VRP). En el estudio de
Feng y cols. se investigaron los factores para el desarrollo de VRP en ojos con trauma y el
efecto de la VRP en los resultados anatémicos y visuales. Se encontré que un intervalo de
la lesién y la realizacion de vitrectomia de mas de 28 dias, hemorragia vitrea vy
desprendimiento de retina total fueron importantes factores de riesgo independientes de
VRP por lo que recomendaron la vitrectomia temprana (2 semanas) (25).

En otro estudio realizado en nuestra poblacién realizado por Sanchez y cols. se encontré
que la mayoria de los desprendimientos recidivantes de retina se relaciona con
vitreorretinopatia proliferativa y que los principales factores de riesgo son
desprendimiento de retina en los cuadrantes inferiores del ojo, traumatismo ocular grave
y desgarro retiniano gigante (12).

CONCLUSIONES

El desprendimiento de retina es un padecimiento que puede provocar deficiencia visual
permanente en el ojo afectado por lo que requiere su identificacion y manejo oportuno
para lograr mejores resultados visuales. En la mayoria de las ocasiones, es necesario
realizar un procedimiento quirurgico, el cual debe realizarse inmediatamente o en un
breve periodo de tiempo después del diagndstico.

En nuestro estudio se compararon las diferentes técnicas utilizadas para reparar los
desprendimientos de retina, encontrando diferencias en los resultados cuando separamos
desprendimientos de retina traumaticos y no traumaticos.

No hay que olvidar que la mayoria de los pacientes que recibimos en nuestro hospital
tienen desprendimientos de retina complicados, por ejemplo, desprendimientos con
presencia de vitreoretinopatia proliferativa, desprendimientos relacionados con trauma
ocular, desprendimientos de larga evolucion, etc. y que ademds son intervenidos
quirurgicamente en periodos prolongados posteriores al diagndstico debido al volumen
poblacional que existe en nuestro centro. Quiza esta sea la razén por la cual se opta por
realizar procedimientos combinados con mayor frecuencia.

Las complicaciones que se encontraron con mayor frecuencia en ambas técnicas fueron
desprendimiento recidivante y formacién de catarata. En procedimiento combinado
igualmente se presentd emulsificacién de silicbn en cdmara anterior, estrabismo,
desprendimiento coroideo y elevacion de la presion intraocular.
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Con los resultados de nuestro estudio no podemos determinar que técnica fue superior en
cuanto a resultados anatémicos, visuales y menores complicaciones, ya que esto varié de
acuerdo al tipo de desprendimiento de retina (traumatico, no traumatico) y las
caracteristicas de éste (presencia de VRP, desgarro gigante, etc). Por lo que consideramos
que se debe individualizar a cada paciente y seria importante en estudios posteriores
dividir los casos en desprendimientos de retina no complicados y complicados para
emplear la técnica quirdrgica mas adecuada. Igualmente deberd considerarse en otros
estudios incluir al mismo nimero de pacientes operados tanto con procedimiento
combinado como con procedimiento Unico, para lograr resultados mas significativos, ya
qgue en el presente estudio se incluyeron muy pocos pacientes con procedimiento Unico y
una mayor cantidad de pacientes con procedimiento combinado por lo que obtuvimos
resultados menos favorables con este Ultimo grupo de pacientes.

Con ambas técnicas encontramos mejoria de la agudeza visual postquirdrgica no
corregida. Cabe destacar que no fue posible recolectar la agudeza visual postquirurgica
mejor corregida porque no todos los pacientes contaban con esta medicién, por lo cual
quizd nuestros resultados visuales pueden estar subvalorados.

Otra limitacién de nuestro estudio es que al ser un estudio retrospectivo, se apoyé en los
datos recolectados de los expedientes clinicos, los cuales podria ser erréneos o poco
confiables por lo que en el futuro se deberia realizar un estudio prospectivo que podra
arrojar datos de mayor utilidad y mayor confiabilidad.
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Grafica 3.
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Grafica 4.
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Grafica 5.
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Grafica 14.
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