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RESUMEN

Objetivo: Determinar las complicaciones en pacientes tratados con vitrectomia via
pars plana calibre 23G para el tratamiento de retinopatia diabética proliferativa, asi
como determinar los resultados visuales y las caracteristicas clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio.

Metodologia: Estudio retrospectivo, epidemioldgico, observacional, analitico y
descriptivo de pacientes con retinopatia diabética proliferativa tratados
quirurgicamente mediante vitrectomia via pars plana calibre 23G de febrero de
2012 a febrero de 2014 en el servicio de Oftalmologia del Hospital General de
México “ Dr. Eduardo Liceaga “ con un seguimiento minimo de seis meses. Se
verificd que todos los pacientes contaran con expediente clinico completo.

Resultados: Se estudiaron 170 pacientes con diagnostico de complicaciones de
retinopatia diabética proliferativa y que recibieron tratamiento quirargico de
vitrectomia via pars plana calibre 23 gauge en el Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de México “Eduardo Liceaga” de febrero de 2012 a febrero de
2014. El 54.7% (N= 93) fuero hombres y el 44.7% (N= 76) mujeres. La edad
promedio fue de 58.74 anos. El 98.23% (N= 167) correspondio a diabetes mellitus
tipo 2, el 1.7% (N=3) diabetes mellitus tipo 1.El tiempo promedio de evolucién de
la diabetes mellitus fue de 15.44 afos. El 67.65% (N= 115) presento
enfermedades sistémicas, con el 55.29% (N=94) para hipertension arterial
sistémica, el 6.4% (N=11) insuficiencia renal crénica,1.7% (N=3) enfermedades
cardiacas, el 1.7%(N=3) cancer, el 1.1% (N=2) eenfermedad vascular cerebral y el
0.5% enfermedades hematologicas. El 85.88% (N=146) se realizo vitrectomia via
pars plana, el 14.11% (N= 24 facoemulsificacién + vitrectomia via pars plana.

La agudeza visual prequirurgica fue LogMAR 2.32 y postquirdrgica LogMAR 1.67.



Las complicaciones se dividieron en transoperatorias, postoperatorias tempranas,
y postoperatorias tardias El 91.76% (N= 156) no presentd complicaciones
transoperatorias, el 5.29% (N=9) alteraciones, el 2.3 % (N= 4) hemorragia en
vitreo intraoperatoria y el 0.5 % (N= 1) ruptura de capsula posterior del cristalino.
No se presentaron complicaciones postoperatorias tempranas en el 83.52 % (N=
142) de los pacientes, el 11.17% (N= 19) hemorragia en vitreo y el 5.29% (N= 9)
presion intraocular elevada mayor a 21mmHg. Las complicaciones postoperatorias
tardias se presentaron en el 27.65% (N= 47) de los pacientes. El 21.17% (N=36)
catarata, el 3.52% (N= 6) glaucoma neovascular y el 2.94% emulsificaciéon del
silicon.

Conclusiones: En este estudio se analizaron las complicaciones de la vitrectomia
via pars plana, las cuales aumentan en proporcion siendo del 8.24% para las
transoperatorias y del 16.47% y 27.65% para las postoperatorias tempranas y
tardias respectivamente. El presente estudio muestra las caracteristicas clinicas
de los pacientes, sin embargo no se encuentran diferencias entre los pacientes
que presentan complicaciones y en lo que no presentan. Se requieren realizar
estudios prospectivos para determinar conclusiones mas significativas.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

La retinopatia diabética es la complicacidn microvascular mas frecuente de la
diabetes mellitus cronica, con el paso de los afios la mayoria de los pacientes con
diabetes mellitus desarrollara algun grado de retinopatia.

La retinopatia diabética es una de las principales causas de pérdida de vision en
todo el mundo y es la principal causa de baja visual en los pacientes entre 25y 74
afnos de edad. La prevalencia de la retinopatia diabética tiene una relacion directa
con el tiempo de evolucion de la diabetes. Otros factores de riesgo para el
desarrollo de retinopatia diabética son: el nivel de control de la glucemia, y la
presencia o ausencia de enfermedades asociadas como la hipertension, el
tabaquismo, la dislipemia, la nefropatia y el embarazo. ('"?

Varias intervenciones preventivas y terapéuticas se han evaluado en un intento de
minimizar la morbilidad asociada con la retinopatia diabética. El tratamiento de la
retinopatia diabética se dirige tanto a la prevencion (principalmente por un buen
control de la glucemia) y en el tratamiento de la enfermedad establecida.

El temprano control estricto de la glucemia y la fotocoagulacion para la
enfermedad que amenaza la visidn son los principales factores en el tratamiento
de la enfermedad. La vitrectomia también puede utilizarse para conservar la visidon
en los casos avanzados Yy ciertas circunstancias. La nuevas terapias
farmacoldgicas intravitreas constituyen importantes medidas para el tratamiento
de la retinopatia diabética.

Un buen control de la glucemia reduce la incidencia y progresion de la retinopatia
en pacientes con diabetes tipo 1 y 2 asi como el control de la presion arterial
reduce la tasa de progresién de la retinopatia diabética y reduce el riesgo de

hemorragia vitrea . ¢4



CLASIFICACION

La retinopatia diabética se divide en dos formas principales: no proliferativa y
proliferativa, llamadas asi por la ausencia o la presencia de neovasos sanguineos
anormales que emanan de la retina. Ademas se puede subclasificar de acuerdo a
su gravedad, estas divisiones resultan utiles para valorar la eficacia del
tratamiento, sin embargo cada paciente requiere un diagnoéstico y seleccion de
tratamiento individualizado que le permita conservar la vision. ©

Las lesiones de la retinopatia diabética no son especificas, pero su distribucion y
el curso natural de la enfermedad si lo es, en la retinopatia diabética no
proliferativa (RDNP), las lesiones son intrarretinianas y su progreso es lente y la
pérdida visual es rara si no se desarrolla maculopatia. ©

La retinopatia diabética proliferativa (RDP) se caracteriza por vascularizacién del
disco optico y se extienden por la superficie retiniana o hacia la parte anterior del
0jo que suele ser acompafiada por proliferacion fibrosa®

Segun los estudios multicéntricos principales principales Diabetic Retinopathy
Study Research Group y Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research
Group, la pérdida visual grave se puede reducir en 90% con una deteccion precoz
y un tratamiento adecuado. Por lo cual la Academia Americana de Oftalmologia
aprob¢ la “Clasificacion internacional de la retinopatia diabética y del edema
macular. Escala de gravedad de la enfermedad”. Los niveles de inclusidon en cada
grupo indican una probabilidad creciente de pérdida visual y el tratamiento

indicado en cada grupo. "®

CLASIFICACION DE RETINOPATIA DIABETICA



RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA (RDNP)

RDNP LEVE
Presencia de microaneurismas, hemorragias retinianas leves, exudados duros,
exudados blandos.

RDNP MODERADA
Presencia de lesiones mas avanzadas que en la leve pero no cumple criterios que
lareglad-2-1.

RDNP SEVERA

Uno cualquierade lareglade 4 -2 - 1.

Microaneurismas y hemorragias graves en los 4 cuadrantes
Arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes

Anomalias microvasculares intrarretinianas en al menos 1 cuadrante.

RDNP MUY SEVERA
Dos cualquierade laregla4 -2 - 1.

RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA (RDP)

RDP SIN CARACTERISTICAS DE ALTO RIESGO

Neovascularizacion de cualquier extension sin hemorragia vitrea o hemorragia
prerretiniana.

Neovascularizacion del disco 6ptico con extension inferior a la cuarta parte del
area del disco.

RDP CON CARACTERISTICAS DE ALTO RIESGO

Neovascularizacion del disco 6ptico con extension igual o mayor a la cuarta parte
del area del disco.

Hemorragia vitrea 0 hemorragia prerretiniana con neovascularizacion del disco de
cualquier extension.




RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA (RDNP)

RDP SEVERA

Hemorragia de vitreo muy extensa que no permita valorar neovasos
Desprendimiento de retina macular traccional

Glaucoma neovascular

Ptisis Bulbi.

EDEMA MACULAR

EDEMA MACULAR
Engrosamiento retiniano o exudados duros a un diametro de disco o menos del
centro de la méacula.

EDEMA MACULAR CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO

Edema que afecta el centro de la macula

1. Engrosamiento retiniano a 500 micras o menos del centro de la macula

2. Exudados duros a 500 micras del centro de la macula

3. Zona de engrosamiento retiniano mayor de un area de disco del centro de la
macula.

TRATAMIENTO

La pérdida visual en la retinopatia diabética no proliferativa es principalmente a
través del desarrollo de edema macular. Por lo tanto, la retinopatia diabética no
proliferativa leve y moderada generalmente no se trata, si no van acompafados
por edema macular clinicamente significativo. Cuando el edema macular
clinicamente significativo esta presente, la aplicacion intravitrea de anticuerpos
contra factor de crecimiento endotelial (VEGF) o el tratamiento con laser
(fotocoagulacion focal) son opciones de tratamiento inicial. ©

En algunos pacientes diabéticos tipo 2 con retinopatia diabética no proliferativa
grave 0 muy grave y un mayor riesgo de rapida progresion a retinopatia diabética
proliferativa, el tratamiento de fotocoagulacion con laser reduce el riesgo de
progresion de la retinopatia diabética proliferativa de alto riesgo y es el tratamiento
de eleccion para este grupo de pacientes.



Se recomienda la fotocoagulacion para el tratamiento primario de alto riesgo y la
retinopatia diabética proliferativa grave. La fotocoagulacion también debe ser
considerada para algunos pacientes con retinopatia diabética proliferativa
temprana o con retinopatia diabética no proliferativa grave o muy grave.

Los objetivos del tratamiento de la retinopatia diabética proliferativa incluyen la
preservacion de la vision restante, la reduccion en la tasa de progresion, y la

reparacion de las lesiones cuando es posible. "%

Inhibidores de VEGF antiangiogénicos son utiles como terapia adjunta a la
fotocoagulacion.

La fotocoagulacion retiniana es el tratamiento principal para el alto riesgo y la
retinopatia diabética proliferativa grave Las indicaciones para el tratamiento
fotocoagulacion incluyen caracteristicas de alto riesgo de proliferacion, rubeosis
del iris con o sin glaucoma neovascular e isquemia retiniana generalizada.

La fotocoagulacion también puede considerarse si la retinopatia diabética
proliferativa se esta desarrollando durante un embarazo o si la retinopatia no
proliferativa esta desarrollando en el segundo ojo de un diabético tipo 1 con
retinopatia diabética proliferativa severa en el otro ojo. Las consideraciones de
tratamiento incluyen la respuesta individual del paciente al tratamiento previo con
laser, cualquier complicacion del procedimiento (tales como una disminucion de

los campos visuales), y otras posibilidades para la terapia adicional. **

VITRECTOMIA

La cirugia de vitreo es un tratamiento complementario en retinopatia diabética
proliferativa, cuando a pesar de la fotocoagulacion sigue la progresion de
neovasos, hemorragia vitrea o desprendimiento de la retina traccional.

Los resultados publicados por The Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study
modificaron la hasta ese entonces terapia de eleccion, que consistia en esperar
hasta 12 meses para tratar una hemorragia vitrea que no reabsorbida. Este
estudio demostrd la importancia de un tratamiento temprano de vitrectomia para

hemorragia vitrea lo que induce un mejor resultado visual.!'?
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Aunque los ensayos de The Diabetic Retinopaty Vitrectomy Study tienen algunas
limitaciones, entre ellas la falta de uso endolaser para los pacientes quirurgicos y
la aplicacién no estandar de panfotocoagulacién en el subgrupo convencional, se
demostré que la vitrectomia temprana puede beneficiar a aquellos con la
retinopatia diabética proliferativa mas avanzada y la neovascularizacion severa .
Por lo tanto, una estrecha vigilancia de los pacientes con retinopatia avanzada

tendran mayor beneficio al ser tratados con vitrectomias tempranas.'?

Dichos resultados son las bases para las actuales indicaciones de la vitrectomia
para el tratamiento de la retinopatia diabética proliferativa, las indicaciones para la
vitrectomia incluyen hemorragia vitrea que no se reabsorbe o impide la
fotocoagulacion, la traccion fibrovascular que genera desprendimiento de retina
incluyedo la fovea, la traccidén tangencial de la macula que resulta en pérdida de la
vision, el desprendimiento de retina regmatdgeno-traccional combinado, pérdida
de la vision debido a una membrana epirretiniana y neovascularizacidon progresiva
que no responde a fotocoagulacion. En estos pacientes, se recomienda

tratamiento temprano de vitrectomia. '*)

La retinopatia proliferativa, que progresa a una hemorragia vitrea o
desprendimiento de la retina de traccidn y pérdida de la visidn se puede beneficiar
de la vitrectomia. En estos casos, los principales objetivos de la vitrectomia son
eliminar opacidades de medios (tales como la hemorragia vitrea o cataratas), para
aliviar la traccion vitrea, y para proporcionar la ablacion retiniana adecuada

mediante endofotocoagulacién eficaz. ('
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Los desprendimientos de retina traccional también pueden ocurrir como resultado
de la contraccién del vitreo y la proliferacion fibrovascular. La traccion de la retina

puede disminuir la vision en las siguientes circunstancias:

e Cuando se produce un desprendimiento con afectacién de la fovea

e Si hay una distorsion o el desplazamiento horizontal de la macula (traccion

tangencial)

e Cuando la proliferacion fibrovascular ocupa la fovea . " '3

INDICACIONES

La vitrectomia permite aclarar la cavidad vitrea, eliminar las tracciones
vitreorretinianas y tratar la isquemia retiniana. En las primeras series de casos
publicados en la década de 1980 las indicaciones mas frecuentes de la cirugia
eran hemorragias vitreas densas en el 70%, desprendimientos de retina
traccionales que afectaban al area macular 20% y desprendimientos mixtos en
10%. ("

Las indicaciones de la cirugia de vitreo para tratar las complicaciones de la
retinopatia diabética incluyen:

Hemorragias densas de vitreo

Desprendimientos de retina traccional y regmatogeno

Proliferacion fibrovascular progresiva grave

Hemorragias subhialoideas premaculares

Edema macular

Neovascularizacion del segmento anterior con opacidad del segmento posterior

Glaucoma de células fantasmas

12



Indicaciones para reoperacion:

Hemorragias de vitreo amplias y recurrentes

Proliferacion hialoidea anterior progresiva

Sindrome fibrinoide con desprendimiento de retina posvitrectomia. '

El momento para realizar vitrectomia ante una hemorragia vitrea se recomienda
esperar 1-2 meses en diabéticos tipo 1 y de 3-6 meses en diabéticos tipo 2.

Se puede adelantar la cirugia si aparece rubeosis iridis, cuando existe maculopatia
se debe realizar de inmediato si existe desprendimiento traccional macular.

Si antes de la hemorragia de vitreo existian proliferaciones vitreorretinianas
extensas.

Se recomienda retrasar la cirugia si se realizd fotocoagulacion panretiniana
extensa, cuando exista un control metabolico muy deficiente, hipertension arterial

grave o mal estado general. '®

CONTRAINDICACIONES

La cirugia vitreo - retiniana tiene contraindicacion absoluta en ojos que no tienen
percepcion luminosa, aquellos con atrofia 6ptica, ademas de infecciones activas a
nivel palpebral, conjuntival y corneal.

No se suele indicar cirugia de vitreo cuando se encuentra un desprendimiento de
retina antiguo con vasos blanquecinos y adelgazamiento retiniano. Cuando se
encuentra rubeosis iridis suele ser una contraindicacion relativa ya que en el

postoperatorio progresa a glaucoma neovascular. ®)

TECNICA QUIRURGICA

La vitrectomia puede realizarse bajo anestesia local o sedacion, es mejor
realizarla bajo anestesia local, ya que beneficia grandemente el control de la
glucemia y otros parametros en el postoperatorio del paciente con diabetes
mellitus. La anestesia retrobulbar o peribulbar con el control anestesiologico de los
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parametros cardiovasculares, son normalmente suficientes para realizar cualquier
intervencidn en la retinopatia diabética proliferativa. La conjuntiva, pestanas y piel,
son apropiadamente lavadas, utilizando una solucion de povidona yodada y
posteriormente se realiza el secado de la piel, para colocar el campo quirurgico.

La conjuntiva y capsula de Tenon son abiertas para exponer la esclera.
Normalmente se realiza una incision conjuntival a 2-2,5 mm del limbo, que ocupa
la region temporal dos horas por encima del meridiano del canto externo y una
hora por debajo. En la regidn nasal se realiza una incision de una hora de
cuadrante también a 2-2,5 mm del limbo.

En los ojos faquicos, se realiza las esclerotomias a 4mm del limbo y en los
afaquicos o pseudofaquicos a 3mm del limbo. La esclerotomia se realiza con el
estilete de doble corte de 1,4mm, para instrumentos del calibre 23 gauge. La
canula de infusion es colocada y abierta la linea de infusion, cuando esté libre de
tejido en el interior del espacio vitreo. Debe comprobarse a través del microscopio
enfocando transpupilarmente con la luz endocular y presionando hacia el centro
del ojo la canula de infusion. Otras dos incisiones separadas unos 170° se
realizan a nivel nasal y temporal para practicar la vitrectomia convencional,
utilizando los instrumentos del calibre 23 gauge. El anillo para soporte de las
lentes, es centrado apropiadamente en la cornea.

Se inserta la fibra Optica de iluminacion, introduciéndola dos tercios en el espacio
vitreo y el vitrectomo por la otra esclerotomia. El vitrectomo, comienza a extraer el
gel vitreo, seleccionando de 600-800 cortes/minuto, con niveles maximos de
aspiracion de 150mm de Hg.

El vitreo debe ser extraido desde la parte posterior central a la anterior periférica
realizando suaves movimientos del vitrectomo en los 360°. Para extraer el vitreo
mas periférico, se requiere realizar depresion escleral y extraer el vitreo sobre la
pars plana.

La diseccion del tejido proliferativo beneficia al evitar las tracciones sobre la
macula y favorece la reaplicacion de la retina, si existe desprendimiento de la
retina. Al cortar estas proliferaciones, se debe evitar rupturas en la retina,
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convirtiendo el desprendimiento de la retina traccional en rhegmatoégeno, vy
también no dafar durante el corte, los vasos retinianos.

Las proliferaciones, son extraidas desde la parte posterior a la periferia coagulado
con diatermia bipolar en los puntos sangrantes cuando sea necesario, hasta
extraer todo tejido proliferativo. Ocasionalmente, este tejido se extiende hasta el
borde posterior de la base del vitreo en uno o varios cuadrantes, normalmente en
los inferiores. En caso de proliferaciones periféricas extensas, exige muchas veces
realizar lensectomia por la pars plana, para poder trabajar facilmente en la
periferia del fondo de ojo, tanto desde el punto de vista mecanico como 6ptico. En
estos severos casos de RDP, se acompaia de una fibrosis de la base del vitreo,
que es recomendable colocar un procedimiento circular de indentacion de 360°,
para reducir las tracciones por contraccion de la base del vitreo.

La panretinocoagulaciéon con laser es normalmente practicada después de la
extraccion de las proliferaciones. En primer lugar se practica 2 o 3 filas de
impactos de fotocoagulacion alrededor de las rupturas, y después se completa la
fotocoagulacion desde las arcadas vasculares hasta la periferia.

También puede realizarse crioterapia para la coagulacién de la retina anterior y

de la ora serrata si se requiere. ')

COMPLICACIONES

Pueden ocurrir complicaciones durante y después de la intervencion vy
normalmente estan relacionadas con la severidad de la retinopatia.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

El mejor conocimiento biomecanico y biolégico de las reacciones tisulares y los
nuevos instrumentos ha disminuido las complicaciones, pero pese a ello aun se
presentan.

CORNEALES
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El epitelio corneal es mas vulnerable en los pacientes diabéticos, y debe ser
protegido con hialuronato sodico o metilcelulosa, previamente a la intervencion y
durante toda la cirugia.

El traumatismo quirdrgico induce a defectos epiteliales y ellos hacen decrecer
enormemente la capacidad de visualizacién. El edema estromal se produce por
una sostenida hipertension ocular, y este edema cede al disminuir la elevada
tension intraocular.

Los pliegues en la membrana de Descemet y el endotelio son consecuencia de las
variaciones de tension y las excesivas maniobras intraoculares. ('

HEMORRAGIA

La cirugia de la retinopatia diabética proliferativa es la que mas hemorragias
produce en las intervenciones de vitrectomia. Normalmente esta relacionado con
el grado y extension de las proliferaciones neovasculares pero también interviene
el estado vascular del paciente, el control de la diabetes mellitus, la hipertension
arterial y presencia de nefropatia.

Todos los pasos quirurgicos pueden ser sangrantes en estos pacientes,
tipicamente la diseccion conjuntival, las esclerotomia, y los vasos de la superficie
escleral puede sangrar, pero lo mas importante es el sangrado de los vasos
proliferativos retinianos. !9

RUPTURAS RETINIANANAS

Las rupturas retinianas son una complicacion relativamente frecuente durante la
vitrectomia en la retinopatia diabética proliferativa, especialmente cuando se
realiza delaminacién de las proliferaciones. Cuando se produce una ruptura, se
requiere la extraccion completa del tejido proliferativo, seguido de intercambio de
liquido por aire y reaplicacién de la retina. Posteriormente se realiza una doble o
triple barrera de endofotocoagulacion alrededor de la ruptura. La utilizacion de un
gas de larga permanencia para taponar, y la posicién del paciente hace que se
produzca una adhesién adecuada entre la retina y el epitelio pigmentado. (!9

COMPLICACIONES EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO
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Son las complicaciones que se producen en la primera semana después de la
vitrectomia, y que en ocasiones pueden prolongarse y hacer fracasar la
intervencion.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TARDIAS

Estas complicaciones se manifiestan semanas o meses después de la vitrectomia
y pueden ser nuevas o persistencia de complicaciones pasadas.

HIPERTENSION OCULAR

El aumento de la presion ocular es relativamente frecuente después de la
vitrectomia. Los ojos que tienen glaucoma tienen mayor tendencia a elevarse la
presion ya que su capacidad de eliminacion trabecular esta disminuida.

Elevaciones de la presién a niveles de 28-30 mmHg, no requieren tratamiento
salvo en ojos glaucomatosos con dafio previo del nervio optico. En elevaciones
superiores a 28-30 mmHg, deben tratarse con medicacién topica
antiglaucomatosa y con inhibidores de la anhidrasa carbonica por via oral o
intramuscular ©¢©

HEMORRAGIA POST-OPERATORIA

La mayor parte de los operados tiene algun grado de sangre en la cavidad vitrea
después de la intervencion. La sangre puede ser consecuencia de remanentes
sanguineos de la intervencién o de nuevos sangrados. Cuando es un remanente
de sangre el fondo del ojo adquiere una coloracién uniformemente naranja, y
habitualmente se puede observar algun detalle. El sangrado en el postoperatorio
inmediato normalmente es debido a un sangrado de las proliferaciones recortadas,
o de los vasos de la superficie retiniana o de la papila. Esta sangre tiende a
desaparecer espontamenamente entre 10 dias y hasta 3 meses después. El
paciente suele denotar mala vision, pero observa un escotoma superior, que se
mueve segun la posicion en la cabeza, consecuencia del nivel hematico que

flucta en la zona inferior de la retina. %

DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA
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Puede existir desprendimiento de retina exudativo secundario a extensa
fotocoagulacion en pacientes sin rupturas previas ni quirurgicas. Tipicamente es
un levantamiento plano fluctuante en la zona inferior. En ocasiones este
desprendimiento es mas bulloso y puede asemejarse a un desprendimiento de la
retina rhegmatogeno. El conocimiento previo de la cirugia sin ruptura, la extensa
fotocoagulacion y la apariencia fundoscépica son las claves para el diagnostico.

El desprendimiento de retina rhegmatégeno normalmente aparece en una ruptura
tratada previamente en la que ha crecido una membrana epiretiniana secundaria y
se reabre la ruptura. En ocasiones es consecuencia de desgarros periféricos
producidos en la intervencion previa que no han sido detectados. Si no existe
enclavamiento vitreo o severa traccion de la retina, o el desgarro es pequefo, una
inyeccion de gas y crioterapia puede ser suficiente. Pero si el desgarro es grande
y existe fibrosis o enclavamiento del gel periférico, un nueva intervencion es
necesaria. Se reaplica la retina con cirugia intravitrea y es conveniente colocar un
procedimiento de indentacion como sistema de seguridad. "

ENDOFTALMITIS

Es una complicacion infrecuente que se acompara de dolor, pérdida de vision y
muchas veces de severa congestidon ocular y de los tejidos orbitarios. La presencia
de hipopion es muy sugestivo de endoftalmitis, pero en ocasiones con severa
inflamacion y restos de material endocular post-quirurgico, puede asemejar a un
hipopion. En estos casos dudosos un seguimiento en las horas sucesivas nos
aclara el diagnostico.

La realizacion de urgentes punciones para obtener material para cultivo y el
tratamiento con antibioticos intraoculares, perioculares y sistémicos pueden ser

definitivos para restaurar el estado del ojo y evitar severas complicaciones. ??

CATARATA

La formacion de una catarata en el post-operatorio es debido a un trauma directo
del cristalino durante las maniobras quirurgicas o consecuencia de la opacificacion
por el contacto prolongado del gas con la capsula posterior.
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El traumatismo directo de los instrumentos con la capsula posterior si ha producido
un dafo en la capsula posterior, normalmente induce a una rapida catarata que
opacifica todo el cristalino en pocos dias. El contacto de la burbuja de gas con la
capsula posterior del cristalino induce a la formacion de vacuolas, esto incrementa
la importancia posicional del paciente en los primeros dias del post-operatorio,
cuando la burbuja de gas es mas grande. ?®

NEOVASCULARIZACION DEL IRIS

La neovascularizacion del iris y el glaucoma secundario ha disminuido su
frecuencia enormemente al conocerse mejor sus causas. La destruccion extensa
de la retina isquémica mediante la fotocoagulaciéon hace disminuir los factores
angiogeénicos producidos por la retina, no se produce neovascularizacion en el iris,
o incluso regresa si existe incipientemente. La preservacion de la capsula posterior
y la zoénula también es una barrera para combatir el paso de factores
angiogénicos. (¥
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En todo el mundo la prevalencia de diabetes mellitus esta en aumento debido a la
mayor sobrevida y a los cambios en el estilo de vida de la poblacion, llegando
incluso a mas del 10% en algunos paises. Después de 20 afios, 90% de los casos
de diabetes tipo 1 y 60% del tipo 2, tendran alguna forma de retinopatia y de ellas,
5% requerira de tratamiento para evitar una ceguera irreversible.

La retinopatia diabética es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo,
pero la primera en personas de edad productiva (personas entre 16 y 64 anos) en
paises en desarrollo, lo que conducira a grandes pérdidas economicas.

El riesgo de pérdida visual y ceguera se reduce con un control metabdlico estable,
una deteccidén precoz y un tratamiento adecuado. Del total de la poblacion con
diabetes mellitus, aproximadamente el 6% tendra retinopatia diabética que
amenaza su vision, el 8% requiere tratamiento con laser y el 1% requerira de
cirugia de vitrectomia.

Siendo los casos mas severos aquellos que requeriran cirugia vitreo-retiniana,
dicha cirugia permitira la rehabilitacion visual de muchos ojos antes considerados
intratables, pero puede presentar complicaciones graves, por lo cual se debe
valorar de forma individual el riesgo y beneficio en cada caso.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son las complicaciones que se presentan en pacientes operados de
vitrectomia via pars plana calibre 23 gauge indicada en retinopatia diabética
proliferativa en el Hospital General de México ""Dr. Eduardo Liceaga 7.
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JUSTIFICACION.

La vitrectomia ha sido el principal tratamiento quirdrgico para las complicaciones
de la retinopatia diabética proliferativa generando una mejoria visual en ojos
antes considerados ciegos.

Desde que The Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study demostro el beneficio
estadisticamente significativo del tratamiento temprano de vitrectomia comparado
con el antiguo tratamiento estandar de esperar 6 - 12 meses, asi como la mejoria
visual obtenida con el procedimiento de aproximadamente 3 lineas, su uso se ha
incrementado en todo el mundo, aunado al aumento en la prevalencia mundial de
diabetes mellitus. .('?

Yoshida y colaboradores demostraron que después de una vitrectomia via pars
plana se encontré una reduccion considerable de factor de crecimiento vascular
endotelial y muchos otros factores proangiogénicos lo que ayudd a incrementar la
evidencia de efecto benéfico de la vitrectomia en pacientes con retinopatia
diabética.

Actualmente las complicaciones de la retinopatia diabética constituyen la principal
causa de vitrectomia a nivel mundial superando a patologias como el
desprendimiento de retina rhegmatogeno y al agujero macular.

Siendo este procedimiento de suma importancia y frecuencia es indispensable
conocer las complicaciones asociadas a la vitrectomia via pars plana para
implementar acciones encaminadas a su deteccion precoz, prevencion y
tratamiento.
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HIPOTESIS.

El tratamiento quiruargico de la retinopatia diabética proliferativa por vitrectomia via
pars plana 23 gauge tiene complicaciones.

22



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

-Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones del tratamiento
quirurgico de retinopatia diabética proliferativa por vitrectomia via pars
plana calibre 23 gauge.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar los resultados anatomicos y visuales en pacientes con
retinopatia diabética proliferativa tratados con vitrectomia via pars plana
calibre 23 gauge.

-Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con

retinopatia diabética proliferativa en el Hospital General de México ""Dr.
Eduardo Liceaga™.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, epidemioldgico, observacional, analitico,
descriptivo.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Integrado por los expedientes clinicos de pacientes operados de vitrectomia via
pars plana calibre 23 gauge por retinopatia diabética proliferativa que cumplan los
criterios de inclusion en el periodo de febrero de 2012 a febrero de 2014 y que
cuenten con un periodo minimo de seguimiento de 6 meses. La seleccién de los
pacientes se obtendra de manera aleatoria.

CRITERIOS DE INCLUSION

"1 Pacientes con diagnostico de retinopatia diabética proliferativa que
recibieron tratamiento quirurgico de vitrectomia via pars plana calibre
23 gauge.

1 Cuenten con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Pacientes operados de vitrectomia via pars plana calibre 23 con
diagndstico diferente a retinopatia diabética proliferativa.

"1 Pacientes operados de vitrectomia via plana con calibre 25 y 20
gauge.

1 Pacientes operados en otra Institucion.

"1 Pacientes que cuenten con cirugia previa de vitrectomia via pars
plana calibre 23 gauge.

"1 Pacientes con expediente clinico incompleto.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que cuenten con seguimiento menor a 6 meses.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

La presencia de vitrectomia via pars plana calibre 23 gauge para el tratamiento de
retinopatia diabética proliferativa.

TECNICA QUIRURGICA

Todas las cirugias fueron realizadas por cirujanos especialistas en cirugia de
vitreo y retina con formacion y experiencia similares.

VITRECTOMIA VIiA PARS PLANA

Bajo anestesia local o sedacidn se realiz6 asepsia y antisepsia con yodopovidona,
se hizo vitrectomia con tres puertos de calibre 23 gauge, se realizo vitrectomia a
2.500 cortes por minuto, con vacio bajo utilizando los sistemas quirurgicos
Costellation Vision System, y Stellaris PC. El vitreo fue sustituido por liquidos
pesados o aceite de silicona. Los esclerotomias se suturaron a discrecion del
cirujano. Se coloco antibidtico y esteroide topicos al final de la cirugia.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Se analizaron datos del paciente correspondientes a edad, género, patologia
sistémica concomitante, agudeza visual corregida inicial (previa a tratamiento
quirurgico, agudeza visual final (6 meses posteriores a tratamiento quirurgico),
patologia ocular asociada, cirugia combinada, afios de diagnostico de diabetes
mellitus, complicaciones de diabetes mellitus en otros 6rganos o sistemas,
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complicaciones de vitrectomia, complicaciones transquirurgicas, complicaciones

postquirurgicas tempranas y complicaciones postquirurgicas tardias.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE INDICADOR
CONCEPTUAL
Condicion organica que
i L g g CUALITATIVA Hombre
GENERO distingue al hombre de la NOMINAL
mujer. [1  Mujer
[1 Menores de 20 afios
Tiempo transcurrido desde CUANTITATIVA | 21-40 afios
EDAD el namme\z\t/c:)de un ser NOMINAL 41 - 65 afios
POLICOTOMICA 65 - 80 afios
[ Mayores de 80 afios
[1 Hipertension Arterial
Ausencia o presencia de | Insuficiencia Renal
PATOLOGIA SISTEMICA enfermedad sistémica CUALITATIVA [ Enfermedad
CONCOMITANTE en el paciente ademas NOMINAL cardiovascular
de diabetes mellitus | Otras
AGUDEZA VISUAL Capacidad del sistema CUALITATIVA Valores en escala
CORREGIDA INICIAL visual previa a la cirugia CONTINUA logMAR
Capacidad del sistema
AGUDEZA VISUAL ] ] CUALITATIVA Valores en escala
visual posterior a la .
CORREGIDA FINAL L, CONTINUA logMAR
cirugia
Tipo 1
TIPO DE DIABETES Clasificacion de diabetes CUALITATIVA )
MELLITUS mellitus NOMINAL Tipo 2
Otras
Ausencia o presencia de
i S . CUALITATIVA Sl
CIRUGIA COMBINADA cirugia combinada con
NOMINAL NO

vitrectomia
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE INDICADOR
CONCEPTUAL
[1 1a9afos
. " Numero de afos que CUALITATIVA ~
ANOS DE DIAGNOSTICO ) ) ) [1 10 a 19 afos
DE DM tiene diagnostico de NOMINAL
diabetes mellitus PoLICOTOMICA | 20229 afios
[+ de 30 afios
COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS [ Trauma corneal
Complicaciones [ Hemorragia
tos d ol CUALITATIVA
resentes durante la imi
P oS L NOMINAL [ Desprendimiento de
cirugla retina
[1 Otras
COMPLICACIONES ; Iy
POSTQUIRURGICAS . o [1 Hipertension ocular
TEMPRANAS omplicaciones Hemorragia
presentes en las primeras CUALITATIVA .
. postoperatoria
6 semanas posteriores a NOMINAL
la cirugia Endoftalmitis
Otras
COMPLICACIONES ; ;
POSTQUIRURGICAS [ Desprendimeinto de
TARDIAS Complicaciones retina
presentes entre las 6 CUALITATIVA [] Catarata
semanas y los 6 meses NOMINAL []  Glaucoma
posteriores a la cirugia neovascular
[1 Otras

PROCEDIMIENTO

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Utilizacion del expediente clinico para toma de datos y colocarlos en la hoja de
recoleccion de datos para su posterior analisis. (ANEXOS)

DESARROLLO DEL PROYECTO

Seleccion de pacientes acorde a criterios de inclusion y exclusion.
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Revision de expedientes en el archivo clinico de la Unidad 102 Oftalmologia del
Hospital General de México Dr. "Eduardo Liceaga”, obtencion datos que seran
vaciados en la hoja de recoleccion de datos. (ANEXOS)

Posteriormente al contar con toda la informacion se procede al analisis de
resultados y conclusiones.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Se revisaran expedientes de pacientes con retinopatia diabética proliferativa
operados de vitrectomia via pars plana en la Unidad 102 Oftalmologia del Hospital
General de México Dr. "Eduardo Liceaga“, durante el periodo febrero de 2012 a
febrero de 2014.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El trabajo de investigacion se rige bajo el siguiente cronograma, las fechas pueden
ser sujetas a cambios, se plantean como probables para su ejecucion.

VARIABLE DEFINICION LIMITE DE TIEMPO

. Seleccion de un problema a investigar en el
TEMA DE INVESTIGACION . JUNIO - DICIEMBRE 2013
servicio de Oftalmologia.

" . Documentar en la literatura la informacion que
REVISION BIBLIOGRAFICA . . ENERO - MAYO 2014
ayude a resolver el tema de investigacion.

PROTOCOLO DE Realizacion del protocolo de investigacion con

; la informacién recabada en la revision JUNIO - JULIO 2014
INVESTIGACION

bibliografica.

Presentacion del protocolo de investigacion ante

PRESENTACION DEL los Comités de Etica, Investigacion y
PROTOCOLO DE Bioseguridad del Hospital General de México “"Dr. AGOSTO 2014
INVESTIGACION Eduardo Liceaga” para obtener aprobacion y

registro en la Direccion de Investigacion.
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INVESTIGACION CLINICA-
EPIDEMIOLOGICA

Revisién de los expedientes clinicos y llenado
de la hoja de recoleccién de datos.

SEPTIEMBRE -
NOVIEMBRE DE 2014

ANALISIS ESTADISTICO

Analisis estadistico de los datos obtenidos en la
hoja de recoleccién de datos.

DICIEMBRE 2014 - MAYO
2015

CONCLUSION DEL
PROYECTO

Finalizacion del proyecto de investigacion y

conclusiones

JUNIO - JULIO 2015

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos se procesara en una tabla

de datos de Microsoft Excel, posteriormente se determinara la frecuencia y
porcentaje de los indicadores mediante un cuadro y una grafica.

Finalmente se determinara la correlacion de cada una de las variables mediante la
razon de Pearson en el programa SPSS.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente trabajo de investigacion se rige bajo el compromiso moral y ético de
que la informacion recabada se utilizara solamente con fines estadisticos, no se
manejan nombres, unicamente cifras, por lo cual la confidencialidad sera
respetada.

Los pacientes con retinopatia diabética proliferativa cumplieron estrictamente con
las indicaciones para el tratamiento quirurgico de vitrectomia via pars plana.

Se verifico que todos los pacientes contaran con examenes clinicos preoperatorios

y valoracién cardiovascular en condiciones normales para un procedimiento
quirargico mayor.
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RESULTADOS

Se estudiaron 170 pacientes con diagndstico de complicaciones de retinopatia
diabética proliferativa y que recibieron tratamiento quirurgico de vitrectomia via
pars plana calibre 23 gauge en el Servicio de Oftalmologia del Hospital General de
México “Eduardo Liceaga” de febrero de 2012 a febrero de 2014.

De los pacientes estudiados el 54.7% (N= 93) corresponde a hombres y el 44.7%
(N= 76) corresponde a mujeres. (Figura 1). La edad promedio de los pacientes

estudiados fue de 58.74 ainos.

Figura 1. Sexo de los pacientes estudiados.

Sexo

“ Hombres

& Mujeres

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

El 98.23% (N= 167) correspondié a diabetes mellitus tipo 2, el 1.7% (N=3) fue
relacionado a diabetes mellitus tipo 1, no se encontraron pacientes con otros tipos
de diabetes mellitus. El tiempo promedio de evolucion de la diabetes mellitus fue
de 15.44 anos, el 9.41% (N=16) entre 1 — 9 anos de evolucion, el grupo
mayoritario 68. 82% (N=115) presentd entre 10 — 19 afios de evolucion, el 20.58%
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(N= 35) presento entre 20 — 29 afios de evolucion y solamente el 1.17% (N=2)

presenté mas de 30 afios de evolucion. (Tabla 1) (Figura 2).

Tabla 1. Perfil clinico de los pacientes estudiados

Variable Porcentaje (Numero)
Sexo y edad
Hombres 54.7 % (N =93)
Mujeres 44.7 % (N =76)

Edad Promedio

Tipo diabetes mellitus

58.74 afios

Diabetes mellitus tipo 2

98.23% (N=167)

Diabetes mellitus tipo 1 1.7% (N=3)
Otros tipos 0.0% (N=0)
Tiempo de evolucidén

Promedio 15.44 afos

1 -9 afios 9.41% (N=16)
10 — 19 afios 68.82% (N=115)
20 — 29 afos 20.58% (N=35)
+ 30 afios 1.17% (N=2)

Comorbilidades

Sin comorbilidades
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal crénica
Enfermedades cardiovasculares
Cancer

Evento vascular cerebral
Enfermedades hematolégicas

35.5 % (N=55)
55.29 % (N=94)
6.4% (N=11)
1.7% (N=3)
1.7% (N=3)
1.17% (N=2)
0.5% (N=1)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Figura 2. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus

Ainos de evolucion

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

& Afios de evolucion
30.00%

20.00%

10.00%

0.00% - - .
1-9 10-19 20-29 30

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se encontrd la presencia de enfermedades sistémicas asociadas ademas de la
diabetes mellitus en el 67.65% (N= 115) de la poblacion estudiada, solamente el
35.5% (N= 55) no padece comorbilidades. De los 115 pacientes con
enfermedades sistémicas asociadas, el 55.29% (N=94) padece hipertensiéon
arterial sistémica, el 6.4% (N=11) padece insuficiencia renal cronica, el 1.7% (N=3)
padece enfermedades cardiacas, el 1.7%(N=3) padece algun tipo de cancer, el
1.17% (N=2) padece secuelas de enfermedad vascular cerebral y el 0.5% (N=1)

presenta enfermedades hematoldgicas. (Tabla 1) (Figura 3) .
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Figura 3. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus

Comorbilidades

60.00%
50.00%
40.00%
30.00% & Comorbilidades
20.00%

10.00%

__l Y el == 7
SC HAS IRC EC  Cancer EVC EH

0.00%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. SC: sin comorbilidades, HAS: hipertension arterial sistémica,
IRC: insuficiencia renal crénica, EC: enfermedad cardiovascular, EVC: evento vascular cerebral,
EH: enfermedad hematologica.

De los pacientes estudiados el 85.88% (N=146) se realiz6 procedimiento simple
de vitrectomia via pars plana, el 14.11% (N= 24) se realizd procedimiento
combinado de facoemulsificacion + vitrectomia via pars plana. (Tabla 2) (Figura 4).

Tabla 2. Procedimientos realizados

Variable Porcentaje (Numero)
Procedimiento
Vitrectomia via pars plana 85.88 % (N= 146)
Facoemulsificacién + vitrectomia via pars plana 14.11 %(N= 24)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
La agudeza visual fue convertida al logaritmo del angulo de minima resolucion

LogMAR, la agudeza visual promedio de los pacientes previo a la cirugia fue de
LogMAR 2.32 (contar dedos) y posterior a la cirugia al finalizar el seguimiento
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clinico fue de LogMAR 1.67 (20/800). El porcentaje de pacientes que mantenian
una agudeza visual mejor o igual a LogMAR 1 (20/200) previa a la cirugia 1.76%
(N=3), siendo peor a LogMAR 1 (20/200) el 98.2% (N=167). Con respecto a la
agudeza visual postquirurgica tras 6 meses de seguimiento, el porcentaje de
paciente con mejor o igual LogMAR 1 (20/200) fue de 34.70% (N=59) y con peor
LogMAR 1 (20/200) fue de 65.29 % (N=111). (Tabla 3)

Figura 4. Tipo de procedimientos realizados

Procedimiento realizado

HVitrectomia

i Facoemulsificacion +
vitrectomia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 3. Agudeza visual

Variable Prequirurgica Postquirurgica
Promedio LogMAR 2.32 LogMAR 1. 67
(contar dedos) (20/800)
Mejor o igual LogMAR 1 1.76% (N=3) 34.70 % (N=59)
Peor a LogMAR 1 98.2% (N=167) 65.29% (N=111)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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De los 170 pacientes estudiados el 91.76% (N= 156) no presenté complicaciones
transoperatorias, el 5.29% (N=9) presentd alteraciones corneales como edema o
desepitelizacion, 2.3 % (N= 4) presenté hemorragia en vitreo intraoperatoria y en
el 0.5 % (N= 1) ocurri6 ruptura de capsula posterior del cristalino. (Tabla 4) (Figura
6).

Figura 6. Complicaciones intraoperatorias

Complicaciones intraoperatorias

'Sin complicacién
KAC

HVI
K RCP

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. AC: alteraciones corneales, HVI: hemorragia en vitreo
intraoperatoria, RCP: ruptura de capsula posterior de cristalino.

No se presentaron complicaciones postoperatorias tempranas en el 83.52 % (N=
142) de los pacientes, el 16.47% (N=28) presentd complicaciones postoperatorias
tempranas, de las cuales el 11.17% (N= 19) present6 nuevamente hemorragia en
vitreo y el 5.29% (N= 9) cursé con presién intraocular elevada mayor a 21mmHg.
(Tabla 4) (Figura 7).
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Figura 7. Complicaciones postoperatorias tempranas

Complicaciones postoperatorias
tempranas

i Sin complicaciones
EHV
APIO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. HV: hemorragia en vitreo, APIO: aumento de la presién

intraocular.

Tabla 4. Complicaciones de vitrectomia pars plana
Variable Porcentaje (Numero)

Complicaciones intraoperatorias

Sin complicaciones 91.76 % (N=156)
Alteraciones corneales 5.29%(N=9)
Hemorragia en vitreo intraoperatoria 2.3% (N=4)
Ruptura de capsula posterior de cristalino 0.5% (N=1)

Complicaciones postoperatorias tempranas

Sin complicaciones 83.52% ( N=142)
Hemorragia en vitreo 11.17% (N=19)
Aumento de la presion intraocular 5.29% (N=9)

Complicaciones postoperatorias tardias

Sin complicaciones 72.35% (N=123)
Catarata 21.17%(N=36)
Glaucoma neovascular 3.52% (N=6)
Emulsificacion de silicon 2.94% (N=5)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Las complicaciones postoperatorias tardias se presentaron en el 27.65% (N= 47)
de los pacientes estudiados. El 21.17% (N=36) present6 catarata, el 3.52% (N= 6)
desarrollé6 glaucoma neovascular y el 2.94% (N= 5) presenté emulsificacion del
silicén. (Tabla 4). (Figura 8).

Figura 8. Complicaciones postoperatorias tardias

Complicaciones postoperatorias tardias

& Sin complicaciones
K catarata

GNV
KES

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. GNV: glaucoma neovascular, ES: emulsificacién de silicon.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentaron complicaciones y los
gue no presentaron se muestran en la Tabla 5.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin complicaciones

Variable Sin complicaciones Complicaciones
Sexo

Hombre 54.0%(N=39) 56.52%(N=39)
Mujer 46.0% (N=30) 43.47% (N=30)
Edad 58.87 afos 58.54 afos
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DM y comorbilidades

Afos DM

Sin comorbilidades
Hipertension arterial sistémica
Insuficiencia renal crénica
Cardiovasculares

Cancer

Evento vascular cerebral
Enfermedades hematoldgicas

Procedimiento

15.53 afos
33%(N=33)
56%(N=56)
5%(N 5)
1% (N=1
4%(N =4
1% (N=1
1%(N=1

15.31 afos
31.42%(N=22)
54.28%(N=38)

8.57%(N=6)

2.8%(N=2)

1.4%(N=1)

1.4%(N=1)
0%(N=0)

Vitrectomia
Facoemulsificacion vitrectomia

Agudeza Visual

86 %(N=60)
14 %(N=10)

85.71%(N=60)
14.28%(N=10)

Prequirurgica
Postquirurgica

LogMAR 2.33
LogMAR 1.67

LogMAR 2.32
LogMAR 1.89

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. DM= diabetes mellitus.
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DISCUSION

El presente estudio valoré las caracteristicas epidemioldgicas, el resultado
quirurgico, visual y las complicaciones presentadas en el tratamiento de la
vitrectomia via pars plana calibre 23G para el tratamiento de la retinopatia
diabética proliferativa en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”.

Se demostré mayor incidencia de tratamiento quirurgico para retinopatia diabética
proliferativa en el sexo masculino con el 54.7% (N=93) de los pacientes estudiado
contra el 44.7% (N= 76) que correspondio al sexo femenino. Lo cual corresponde
con lo reportado en la literatura, en su estudio publicado Funatsu y colaboradores
reportaron predominio del sexo masculino, incluso con un margen mas amplio de

diferencia. ®?

En nuestro grupo la edad promedio de los pacientes correspondi6é a 58.74 aios,
siendo similar a la reportada en estudios previos que se reporta en 54.1 afios y
55.6 afios por Han- Yi— Tseng y colaboradores y Hernandez, Zhang,
respectivamente; por lo cual el grupo demografico de varones de mediana edad
constituyen el principal grupo afectado. !> 24

La Encuesta Nacional de Salud México 2012 reporta una prevalencia del 9.1% de
diabetes mellitus diagnosticada en adultos mexicanos, el mayor porcentaje
corresponde a diabéticos tipo 2. El tipo de diabetes mellitus mas frecuente
encontrada en nuestro estudio fue la tipo 2 con un 98.23% (N= 167), siendo muy
poca la proporcion para diabetes mellitus tipo 1, con un 1.7% (N=3), coincidiendo
con las cifras nacionales, en el presente estudio no se encontraron otros tipos de
diabetes. ®®

Los datos que arrojé la Encuesta Nacional de Salud México 2012 muestran la
presencia de comorbilidades en el 47.6% de la poblacion mexicana diabética,
siendo la hipertension la principal de ellas, los resultados del presente estudio
muestran mayores cifras , ya que el 67.65% tiene comorbilidades, la principal de
ellas la hipertension arterial sistémica en el 55.29%, es probable que al ser
pacientes con mayores afecciones sistémicas sus complicaciones oculares sean
mayores. ?°)
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Al momento de la cirugia el tiempo de diagndstico de la diabetes mellitus fue de
15.44 anos, el 68. 82% (N=115) presento entre 10 — 19 afos de evolucion, en el
estudio prospectivo mas grande, el United Kingdom Prospective Diabetes Study,
mostréo que la presencia de retinopatia diabética se presenta a los 12 anos de
diagnoéstico, presentandose mayores complicaciones en pacientes que no
mantienen un adecuado control glucémico. Es importante mencionar la
enfermedad renal en etapa terminal en el 6.4% de los pacientes, siendo la
retinopatia y la nefropatia diabéticas dos de los principales complicaciones de la
diabetes mellitus y las cuales se presentan en forma simultanea. ")

En nuestro estudio el 85.88% (N=146) de los pacientes fueron sometidos a
procedimiento simple de vitrectomia via pars plana, la minoria de los pacientes se
realizé procedimiento combinado de facoemulsificacion + vitrectomia via pars
plana en el 14.11% (N= 24), estos datos fueron analizados por Han— Yi— Tseng y
colaboradores que muestran un rango menor de diferencia entre procedimiento
simple y combinado, siendo del 63.09% para vitrectomia y 36.47% para
facoemulsificaciéon + vitrectomia, siendo mayores las tasas de procedimiento
combinado en otras publicaciones.®¥

En el presente estudio la agudeza visual pre y postquirdrgica fue analizada y
expresada en LogMAR, la agudeza visual promedio prequirurgica fue de LogMAR
2.32 equivalente a contar dedos, lo cual refleja el dafio visual severo que provoca
la retinopatia diabética proliferativa, a los 6 meses de seguimiento la agudeza
visual LogMAR mejor6 alcanzando 1.67 equivalente a 20/800, el promedio de los
pacientes presentd mejoria en la agudeza visual, recuperando vision en la mayoria
de los casos, los presentes datos presentan menor vision que en estudios
reportados en la literatura como el de Ho T, Smiddy WE, Flynn HW, publicado en
2007, muestra una agudeza visual de LogMAR 1.7 prequirurgica equivalente a
20/600 y postquirurgica de LogMAR 0.65 equivalente a 20/90, los resultados
visuales finales correlacionan con mayor mejoria de la visiébn en aquellos casos
con mejor vision inicial, en nuestro estudio se demuestra que la vitrectomia via
pars plana ayuda a conservar la vision utii LogMAR 1 siendo solo del 1.76% vy

aumentando a los seis meses de seguimiento en 34.70%. ("®)
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Las complicaciones fueron analizadas de acuerdo al tiempo de presentacion,
siendo transoperatorias que se presentaron en 8.24% (N=14) de los pacientes, las
complicaciones postoperatorias tempranas se duplicaron con relacion a las
transoperatorias siendo del 16.47% (N=28), finalmente las complicaciones
postquirurgicas tardias fueron las mas numerosas las cuales triplican el valor de
las transoperatorias con una cifra del 27.65% (N=36) de los pacientes estudiados.
Los resultados muestran el aumento en la frecuencia de las complicaciones al
paso del tiempo aumentando su frecuencia en relacién directa con su evolucion.
La complicaciones de la vitrectomia se reportan entre el 5-10%, aumentando al
20-30% en pacientes cuya indicacion es la retinopatia diabética proliferativa por la
alta tasa de resangrados y las malas condiciones oculares, dichas cifras coinciden
con los resultados presentados en el presente estudio en todos los grupos los
cuales van del 8.24- 27.65%, . ?"

De las complicaciones transoperatorias solamente el 2.3% (N=4) se consideran
severas, ya que la hemorragia intraoperatoria severa afectara directamente los
resultados quirurgicos, la mas frecuente fueron las alteraciones corneales con el
5.29% (N=9), el estudio publicado por Rice y colaboradores muestra alteraciones
corneales mayores siendo el 44.96 % para desepitelizacién y el 23.8% para

edema corneal. ('®

En las complicaciones postoperatorias tempranas el 11.17% (N=19) presento
hemorragia vitrea y el 5.29% (N=9) presento6 presion intraocular elevada, en los
estudios publicados por Han- Yi— Tseng y colaboradores muestran cifras mayores
de complicaciones que el presente estudio, el aumento de la presion intraocular en

se presentd en el 9.1% y la hemorragia vitrea en el 33.2%. %%

La mayor tasa de complicaciones se presentd de manera tardia en el 27.65%
(N=47) de los pacientes estudiados, el mayor porcentaje corresponde a catarata
con el 21.17% (N=36), siendo multiples estudios los cuales demuestran el
desarrollo de catarata entre el 21-87% dentro del siguiente afio posterior a la
vitrectomia, en nuestro estudio el 21.17% desarroll6 catarata en los primeros 6
meses de seguimiento, otra complicacion importante fue el desarrollo de glaucoma
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neovascular con una tasa de 3.52% (N=6), el cual se present6 en menor
proporcion en relacién a lo publicado en la literatura el cual puede llegar a

presentarse hasta en el 15.1% de los pacientes. © %24

Se realizd un analisis comparativo entra las caracteristicas clinicas de los
pacientes que desarrollaron complicaciones y aquellos que no desarrollaron y se
demostraron resultados similares en edad, sexo, afios de evolucion de diabetes
mellitus y comorbilidades, por lo cual no se logré definir factores que influyan en la
presencia o no de complicaciones.
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CONCLUSIONES

La alta prevalencia de la diabetes mellitus en mexicanos (9% de la poblacion
adulta) y la alta proporcion de pacientes aun no diagnosticados con la enfermedad
hacen que un amplio sector de la poblacién desarrolle retinopatia diabética
proliferativa y ceguera no reversible secundaria a sus complicaciones lo que
conllevara un gran numero de pacientes discapacitados visuales, muchos de ellos
en edad productiva.

El aumento en la incidencia de la diabetes hace de suma importancia implementar
medidas de salud publica que mejoren el diagndstico, control metabdlico y
referencia oportuna al oftalmélogo en pacientes diabéticos, ya que los pacientes
con retinopatia diabética proliferativa con hemorragia vitrea o prerretiniana,
tracciones que amenazan el area macular cuyo tratamiento se indica mediante
vitrectomia via pars plana son pacientes con graves complicaciones oculares y
sistémicas por lo que el prondstico visual generalmente es malo.

El presente estudio demostro que tras 15 afos de diagndstico de diabetes mellitus
mal controlada, se generan complicaciones oculares severas, que mas el 60% de
los pacientes tienen comorbilidades por lo cual no solo es importante enfocarse al
tratamiento ocular, es necesario hacer un equipo multidisciplinario para lograr el
control metabdlico y mejorar la calidad de vida del paciente.

La vitrectomia via pars plana es un tratamiento eficaz con bajas tasas de
complicaciones, todas susceptibles de tratamiento por lo cual es de suma
importancia el reconocimiento temprano de ellas e implementar el tratamiento
adecuado. El mayor porcentaje de complicaciones esta dado por el desarrollo de
catarata, la cual ademas de ser producto del estado metabdlico y el
envejecimiento normal del cristalino.

Las limitaciones del presente estudio son la falta de factores reconocibles que
puedan predecir la presencia de complicaciones, es necesario realizar estudios
prospectivos para determinar que medidas puedan disminuir la tasa de
complicacione
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