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RESUMEN

Titulo: Determinacién del resultado anatémico y agudeza visual de la vitrectomia via
pars plana en pacientes con desprendimiento regmatégeno de la retina.

Autores: Dr. Carlos Antonio Pantoja Parra. Dra. Myriam Ramirez Gutiérrez, Dra.

Angélica Porras Juarez, Dr. Alvaro José Montiel Jarquin.

Introduccion: El desprendimiento regmatdgeno de la retina (DRR) se refiere a la
separacion de ésta del epitelio pigmentario que yace por debajo debido a rupturas en la
retina, ocurre en uno de cada 10mil personas al afio, su principal manifestacion clinica
es la baja visual. El tratamiento del DRR es quirdrgico y la técnica mas utilizada
actualmente es la vitrectomia via pars plana (VPP); el porcentaje de éxito anatdmico de
la VPP se estima en 90% vy el resultado funcional es de una agudeza visual media de
20/50. Los estudios que han reportado los resultados de la vitrectomia pars plana han
sido realizados en paises desarrollados como Estados Unidos y paises europeos, la

informacion de estos resultados en México es escasa.

Objetivos: Determinar los resultados, anatomicos y funcionales, de este procedimiento
quirdrgico en pacientes con desprendimiento regmatogeno de la retina atendidos en el
departamento clinico de oftalmologia del Hospital UMAE IMSS de Puebla en el 2018.

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional,
unicéntrico, homodémico; la muestra de estudio deterministica y elegida por
conveniencia; la variables de estudio fueron resultado anatomico y agudeza visual

posteriores a vitrectomia via pars plana; la estrategia seguida fue la revision de
expedientes clinicos de los pacientes incluidos.

Resultados: Edad promedio de 54.5 afios, hombres 51.8%; en 88% hubo agudeza

visual preoperatoria <20/200; a 3 meses de operados hubo éxito anatdmico de 92.8% y
agudeza visual de >20/50 en 13.3%.

Conclusiones: Los resultados anatdmicos obtenidos son similares a los reportados en
la literatura, los resultados funcionales obtenidos estan por debajo a lo reportado, el
estado preoperatorio es peor de lo reportado en la literatura, no hubo diferencia en los

resultados comparandolos con edad, sexo y comorbilidades.



1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES GENERALES
Anatomia bésica del ojo

El ojo es el érgano sensorial encargado de la visién, su forma recuerda a la de un globo
con algunas modificaciones; tiene tres capas: la mas externa es la esclerodtica cuya
funcion es la proteccion del globo ocular, en su porcion anterior adquiere una
convexidad que se hace transparente llamada cornea, la cual es el principal elemento
refractivo del o0jo, la capa intermedia es la Uvea y es la encargada de la vascularizacion,
en su porcién posterior tiene una configuracion plana y muy ricamente vascularizada
hacia adelante toma forma de cufia y se proyecta hacia adentro del globo ocular
denominandose cuerpo ciliar, esta porcion se encarga de la produccion del humor
acuoso y participa en el mecanismo de acomodacion, mas hacia adelante adquiere
forma plana y se cierra de forma incompleta a manera de esfinter, esto es el iris y es la
parte que comunmente decimos que le da color al ojo; por dltimo la capa mas interna es
la capa neurosensorial, la retina. Esta capta la luz que entra al globo ocular, la
transforma en una sefal neural y la envia a niveles superiores del sistema nervioso
central. La capa retiniana es incompleta, ya que hacia adelante se detiene en un sitio
denominado ora serrata donde se continua como el epitelio de revestimiento del cuerpo
ciliar e iris. El interior del globo ocular también esta dividido, posee un segmento
anterior integrado por las cAmaras anterior y posterior que contienen el humor acuoso e
iris y el cristalino y su aparato zonular de contencion respectivamente y por detras de la
superficie posterior del cristalino esta la camara posterior cuyo contenido es el cuerpo
vitreo transparente en condiciones normales, este cuerpo vitreo esta en aposicion con
la retina formando una estructura llamada interfaz vitreorretiniana, en algunos sitios

como la base del vitreo y el disco Optico tiene adhesiones firmes a la retina (1).



Anatomia microscopica de la retina

La retina se divide en dos porciones: la retina sensorial y el epitelio pigmentario
retiniano; la retina neurosensorial contiene a los fotorreceptores y otras neuronas de
asociacion encargadas de la captacion del estimulo luminoso y su conversién en una
sefal neural que se transmite al sistema nervioso central para la integraciéon de la
vision; el epitelio pigmentario retiniano es la porcion mas externa de la retina, consta de
un epitelio cubico simple rico en melanina y se encarga del soporte metabdlico de los
fotorreceptores y participa en la formacion de la barrera hematorretiniana.

En la retina neurosensorial existen diversos tipos de neuronas, cada una de las cuales
cumple con funciones especfificas; en primer lugar tenemos a los fotorreceptores,
células encargadas de la fototransduccion. Existen varios tipos de fotorreceptores, de
manera clasica se describen en conos y bastones, responsables de la informacion
visual en color y blanco y negro respectivamente y a su vez existen varios tipos de
conos cada uno correspondiente a diversa longitud de onda del espectro
electromagnético que es capaz de captar, la estructura de ambos es similar y se
describe de la siguiente manera: constan de un cuerpo celular que contiene el nicleo y
otros organelos, y a partir de la cual surge un segmento interno, éste se encarga de
sintetizar los componentes del segmento externo, el segmento interno tiene dos
porciones: una porcion elipsoide con gran cantidad de mitocondrias y una porcion
mioide rico en glucégeno y ribosomas, a partir del segmento interno surge el segmento
externo del fotorreceptor unido al interno por una estructura ciliar, el segmento externo
esta integrado por una membrana lipidica plegada organizada en discos superpuestos,
la forma en la que se organicen estos discos ya sea en forma de cono o baston
determina el tipo de fotorreceptor; regresando al cuerpo celular, en el otro extremo de
éste emerge el axdn que sirve de conexidén con los demas tipos neuronales de la retina,
los axones de los conos y bastones son diferentes, los bastones tienen una terminal
axonal redondeada con una invaginacion y a esta estructura se le llama esférula, la
esférula tiene una triada integrada por una terminacién de célula horizontal, una de
célula bipolar y la terminal axonal invaginada del fotorreceptor; los conos poseen una
estructura de mayor tamafo, también redondeada que permite varias triadas llamada
pediculo (2).
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Conviene detallar algunos aspectos del segmento externo de los fotorreceptores, la
membrana de los discos de los bastones posee abundante rodopsina, pigmento
responsable de la captacion de la luz, la estructura de este fotopigmento se integra por
una porcion proteica, la opsina, y un cromoforo, el 11-cis-retinal derivado de la vitamina
A, la proteina se encuentra plegada y atraviesa la membrana celular en cuya porcion
intracelular se asocia a guanosin monofosfato ciclico y fosfodiesterasa; en los conos el
pigmento se encuentra en las invaginaciones de la membrana, en estos el fotopigmento

es diferente ya que la opsina que contiene tiene variaciones para ser mas sensible a la
luz azul, verde o roja, lo que determina estos tres subtipos de conos.

La retina neurosensorial consta, histolégicamente, de nueve capas, que de afuera hacia

adentro son:

1. Capa de fotorreceptores: especificamente la conforma los segmentos externos
de los fotorreceptores interdigitados entre los procesos de las células del epitelio
pigmentario retiniano.

2. Membrana limitante externa: integrada por uniones externas de un tipo celular
denominado célula de Miiller con los segmentos internos de los fotorreceptores;
la célula de Miiller es la principal célula glial de la retina, se extiende a través de
todo el espesor de la retina neurosensorial y emiten muchos procesos que
rodean y aislan los cuerpos celulares de las demas células ademas de que
cubren los vasos sanguineos.

3. Capa nuclear externa: son los cuerpos celulares de los fotorreceptores que como
se menciond antes incluye a los nicleos de éstos y a los demas organelos.

4. Capa plexiforme externa: contiene a las conexiones axonales entre los
fotorreceptores, esférulas y pediculos, y las células bipolares y horizontales; las
células bipolares se encargan de la conduccién de impulsos desde los
fotorreceptores hacia las células ganglionares o las amacrinas, se clasifican
dependiendo si contactan con un cono o0 bastdon, solo existe una variedad
descrita que contacta con baston y cerca de 10 tipos que contactan con conos;
las células horizontales son neuronas con procesos dendriticos largos que

Unicamente se ramifican en la capa plexiforme interna, su axdn no transmite
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ninguna sefal, hay dos tipos de ellas las asociadas a conos y las asociadas a
cono y baston.

Capa nuclear interna: la integran los cuerpos celulares de las células bipolares,
horizontales, amacrinas, interplexiformes y de Miller; la localizacion de las
células en esta capa no es estricta, aunque las células amacrinas se localizan
principalmente en la porcién proximal de esta capa, existen algunas desplazadas
a la capa de células ganglionares y otras intersticiales localizadas en la capa
plexiforme interna, se encargan de la modulacion de sefiales y se clasifican de
acuerdo al diametro de su campo dendritico en células amacrinas de campo
estrecho, pequefio, medio y ancho.

Capa plexiforme interna: contiene a las conexiones axonales y dendriticas entre
las células bipolares, amacrinas y ganglionares.

Capa de células ganglionares: contiene a las neuronas que le dan el nombre a
esta capa, la estructura de esta capa se integra por una monohilera de estas
neuronas, excepto en algunas regiones de la retina, son neuronas cuyo axon
transmite la informacion captada por los fotorreceptores hacia niveles superiores
del sistema nervioso central.

Capa de fibras nerviosas: son las fibras que emergen de las células ganglionares
y al organizarse, converger y compactarse forman el nervio éptico que emerge
de polo posterior del globo ocular, se estima que cada nervio Optico contiene un
millon de fibras provenientes de las células ganglionares.

Membrana limitante interna: estd formada por las uniones de la porcién interna
de las células de Miller y separa a la retina del cuerpo vitreo; como se habra
notado las células de Miller atraviesan toda la neurorretina y sirven de

estructura en integran las membranas limitantes de ésta (3).

El epitelio pigmentario retiniano (EPR) es la porcion mas externa de la retina, es un

epitelio cubico simple cuyas células son ricas en melanina principalmente en su porcion

apical, dichas células se encuentran firmemente adheridas entre si en su porcién basal

externa por complejos de unién que impiden la difusion de sustancias y forman la

barrera hematorretiniana, en su porcion apical interna presenta multiples invaginaciones

y microvellosidades en las cuales se interdigitan los fotorreceptores rodeados de una

sustancia extracelular denominada matriz interfotorreceptora; se estima que el EPR de
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cada ojo tiene de 4 a 6 millones de células. Entre las funciones del EPR estan la
fagocitosis de los segmentos externos de los fotorreceptores dafiados por la luz,
participa también en la absorcién, almacenamiento y metabolismo de la vitamina A y
retinoides asociados, también controlan el intercambio de nutrientes y metabolitos
solubles entre la coroides y el espacio subretiniano esto por medio de sus uniones
estrechas y las bombas i6nicas de Na+-K+ que posee de en cantidad abundante, lo que
le permite el drenaje adecuado del liquido subretiniano.

La irrigacion de la retina tiene dos fuentes, la arteria central de la retina y la circulaciéon
coroidea; la parte interna de la retina se irriga a partir de la arteria central de la retina y
sus ramas, la porcion externa de la retina la recibe irrigacion proveniente de la
circulacion coroidea. La arteria central de la retina, proveniente de la arteria oftalmica
emerge por la papila 6ptica e inmediatamente se divide en arteriolas superior e inferiory
éstas a su vez en una porcion nasal y otra temporal, el sistema venoso tiene el mismo
patrén; en una de cada cinco personas existe una arteria ciliorretiniana que emerge de
la coroides e irriga el haz papilomacular; las arteriolas retinianas pasan a través de la
capa de fibras nerviosas por debajo de la membrana limitante interna, los capilares que
emergen de estas arteriolas se dirigen mas profundamente hasta la capa nuclear

interna.

La interface vitreorretiniana es el area de contacto entre la membrana limitante interna
de la retina y el cuerpo vitreo; el cuerpo vitreo normal es una estructura 100% en gel a
pesar de contener 98% de agua, sus otros componentes principales son el acido
hialurénico y fibras de colageno, principalmente tipo Il y VI, dispuestas de manera
regular y paralelas a la membrana limitante interna en la porcion cortical y de manera
irregular en el resto del cuerpo vitreo. Existen areas de adhesién entre la retina y vitreo,
en las que las fibras de colageno de ambas estructuras se vuelven continuas, estas son
el margen del disco éptico, los vasos mayores, cerca del ecuador y en la base vitrea.
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Anatomia macroscopica de la retina

Es lo que se observa cuando se realiza la oftalmoscopia; en condiciones normales el
vitreo al ser transparente no se observa, por lo que lo primero que vemos es la retina y
sus estructuras macroscopicas. Lo primero que nos llamara la atencién es el disco
optico o0 papila Optica, es una estructura de circula a ovalada de 1.5mm de diametro
(esto es importante, pues para la descripcion de caracteristicas retinianas se utiliza el
“diametro papilar” como unidad de medida) localizada en el parénquima retiniano a 15°
hacia el lado nasal del centro de la retina, tiene un color amarillo-anaranjado, un borde
regular y claramente definido, en su interior es posible distinguir una excavacion que
debe ser menor al 40% del area total del disco Optico, de esta excavacion emergen los
vasos retiniano, se puede observar las arterias retinianas surgir en dos ramas, una
superior y otra inferior, y cada una de éstas bifurcarse en una rama temporal y otra
nasal, las ramas o arcadas temporales superior e inferior rodean un area de suma
importancia llamada area macular o macula, esta es la zona de mejor vision; la macula
se observa como un area con mayor pigmentacion con respecto al resto del
parénquima retiniano, tiene una forma circular y mide aproximadamente dos diametros
papilares y esta localizada a dos diametros papilares del disco 6ptico hacia el lado
temporal de éste; la macula corresponde al polo posterior del globo ocular, en su centro
se observa una modificacion que proyecta un reflejo llamada févea y aun en el centro
de la févea se observa la foveola como un punto central; por fuera de las arcadas
vasculares temporales estid el resto del parénquima retiniano, éste tiene una
consistencia regular y un color anaranjado, esto también depende de la pigmentacién
de la persona, este parénquima retiniano se describe también en dos porciones ademas
del area macular: la porcion ecuatorial y la retina periférica que es la zona mas cercana
a la ora serrata (4).

Fisiologia de la retina

El funcionamiento retiniano se describe en dos partes diferentes pero relacionadas, la
primera trata de los procesos bioquimicos que ocurren en el fotorreceptor para convertir
un estimulo luminoso en una sefial neural, la segunda se refiere a las conexiones
existentes entre los tipos neuronales incluidos en la retina que llevan dicho estimulo
hacia el nervio Optico, la corteza visual y otras localizaciones de importancia.
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Cuando los fotones contenidos en la luz atraviesas los medios transparentes y llegan a
la retina los pigmentos visuales, incluidos en la membrana de los segmentos externos
de los fotorreceptores, resultan estimulados por los éstos y se inicia el proceso de
fototransduccion; el proceso de fototransduccion da comienzo cuando un fotén estimula
el 11-cis retinal localizado en la membrana del segmento externo de los fotorreceptores
transformandolo en 11-trans retinal, esto produce su separaciéon de la molécula de tal
manera que quedan libres la porcion proteica y la porcion carotenoide obteniéndose

todo-trans retinal y metarrodopsina Il, o rodopsina activa.

La rodopsina activa, cataliicamente activa, se mueve en la membrana del disco del
segmento externo y activa a las moléculas de transducina, la transducina se encuentra
en condiciones normales asociada guanosin difosfato (GDP), al ser activada cambia su
GDP por guanosin trifosfato (GTP) al ocurrir este cambio se dice que la transducina
esta activada y en este momento puede unirse a la fosfodiesterasa de guanosin
monofosfato ciclino (GMPcPDE) le agrega un grupo fosfato y lo convierte en 5 -GMP,
todos los pasos anteriores ocurren en una cadena de amplificacion; el descenso
consecutivo de la concentracion de GMPc induce el cierre de los canales cationicos de
sodio dependientes de GMPc (constantemente abiertos en la oscuridad) de tal manera

que el fotorreceptor se hiperpolariza.

El fotorreceptor en reposo tiene una corriente de oscuridad, esto es un flujo de iones
sodio hacia el interior del segmento externo, cuando estos iones pasan el segmento
interno son llevados hacia afuera por la ATP-as Na-K, en esta etapa hay una carga
eléctrica de -40mV en el interior de la membrana plasmatica del fotorreceptor, éste se
encuentra despolarizado y emite una descarga tdénica de neurotransmisor; cuanto el
fotobn estimula los segmentos externos y se forma la metarrodopsina Il ocurre una
cascada de fendbmenos bioquimicos de amplificacion, ya que un fotén inactiva muchos
canales ionicos, cuyo resultado es la disminucion de la permeabilidad de la membrana
del segmento externo al sodio, disminuyendo la entrada de éste e hiperpolarizando el
segmento externo y disminuyendo la descarga del neurotransmisor, la magnitud de esta

diminucién esta en relacion directa con el grado de iluminacion.

El fendbmeno de adaptacion a la luz implica los mecanismos retinianos para disminuir de
manera paulatina la fotosensibilidad en un lapso de tiempo, esto a través del
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metabolismo de los derivados retinoides hacia retinol y posteriormente hacia vitamina A
la cual es almacenada, de esta manera disminuye la cantidad de pigmentos
fotosensibles disponibles que hiperpolarizen al fotorreceptor. El proceso de adaptacion
a la oscuridad sucede de manera contraria, se extrae la vitamina A almacenada en el
epitelio pigmentario retiniano para obtener pigmentos fotosensibles y poder llevar a
cabo la fototransduccién.

Cada nervio optico se forma por el conjunto de fibras nerviosas provenientes de las
células ganglionares y por éstas se transmite la informacién obtenida en el proceso de
fototransduccién, para que el fotorreceptor pueda enviar la informacion hasta la célula
ganglionar se necesitan una conduccion eléctrica tonica dependiente de la intensidad
del estimulo luminoso; existen diferencias regionales en la conduccion de la informacién
visual, siendo en la region central o foveal, ocupada principalmente por conos, una
conduccion con minima o incluso nula convergencia, es decir uno o dos fotorreceptores
transmiten a una sola célula ganglionar, siendo una conduccién mas eficiente, rapida y
discriminativa; en la retina periférica, ocupada principalmente por bastones, el grado de
convergencia entre fotorreceptores y células ganglionares es mayor de tal manera que
aunque la transmisién es mas lenta el efecto sumatorio de esta convergencia

proporciona gran sensibilidad luminica a esta zona.

En los mecanismos neurofisiolégicos de la vision la retina posee canales separados
para reconocer la luz y la oscuridad, estos se denominan ON y OFF y cada uno de ellos
tiene su propio tipo de célula ganglionar; las células ganglionares tipo ON incrementa su
frecuencia de descarga de potencial de accién cuando la luz incide en la regién central
de su campo receptor, area retiniana circular en la cual al incidir la luz se modifica la
frecuencia de descarga de la célula ganglionar poseedora de dicho campo, y la
disminuye cuando la luz incide en la porcion periférica de su campo; las células
ganglionares tipo OFF funcionan de manera inversa, disminuyen la frecuencia de

descarga de potencial de accién cuando la luz estimula la porcion central de su campo
receptor.

La transmision de las células bipolares ocurre a varias localizaciones: la porcion
mayoritaria transmite a través del nervio Optico y las cintillas Opticas hacia el cuerpo
geniculado lateral de localizacién talamica y de ahi a la corteza visual por medio de las
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radiaciones Opticas, otros sitios a los que se envia la informacion visual es el nulcleo
supraquiasmatico del hipotalamo y a los coliculos superiores localizados en el

mesencéfalo, estas vias estan implicadas en los reflejos pupilares (2,3).

Desprendimiento regmatdgeno de retina (DRR)

Es la separacion de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario retiniano debido a
una pérdida de la continuidad de la retina o ruptura que produce una rapida perdida de

la agudeza visual sin dolor (5).

Existen varios tipos de desprendimiento de retina, el de tipo traccional se produce como
consecuencia de proliferacion de tejido neoformado en el interior de la cAmara vitrea
que tracciona y desprende la retina, esto secundario a patologias como retinopatia
diabética o retinopatia del prematuro; el desprendimiento exudativo se produce por la
acumulacién de liquido secundario a algun proceso inflamatorio local, este liquido

separa ambas capas de la retina; existen también los desprendimientos mixtos en los
cuales se combinan varios de los mecanismos expuestos.

El desprendimiento regmatégeno de la retina es causado por rupturas o agujeros en la
retina neurosensorial que producen acumulacién de fluido proveniente del cuerpo vitreo
entre la retina neurosensorial y el epitelio pigmentario retiniano produciendo la

separacion de ambas capas.

Su presentacién anatomica es variada desde desprendimientos localizados hasta

desprendimientos totales con mditiples rupturas y con vitreorretinopatia proliferativa (5).

Consideraciones anatomicas Yy fisioldogicas asociadas al desprendimiento

regmatogeno la retina

La integridad estructural del tejido retiniano es fundamental para su adecuado
funcionamiento, y dentro de esta integridad se incluye el estado aplicado de la retina,
este estado de aplicacién se mantiene por dos factores: La bomba de fluido del epitelio
pigmentario retiniano que lleva liquido del virtual espacio subretinal hacia la coriocapilar
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y la matriz interfotorreceptora compuesta de proteoglicanos que actla como un
pegamento para la retina.

La interfase vitreorretiniana se integra por las superficies de contacto entre la corteza
del cuerpo vitreo y la membrana limitante interna, incluyendo las microfibrillas de
adhesion entre ambas estructuras; el cuerpo vitreo normal es 100% gel a pesar de
contener 98% de agua, sus otros componentes principales son el acido hialurénico y
fibras de colageno, principalmente tipo Il y VI, dispuestas de manera regular y paralelas
a la membrana limitante interna en la porcién cortical y de manera irregular en el resto
del cuerpo vitreo. Existen areas de adhesion entre la retina y vitreo, en las que las
fibras de colageno de ambas estructuras se vuelven continuas, estas son el margen del
disco optico, los vasos mayores, cerca del ecuador y en la base vitrea. Una serie de

aplicaciones clinicas de la interfase vitreorretiniana son importantes para comprender el
proceso de separacion de la neurorretina y el epitelio pigmentario retiniano (6).

El desprendimiento de vitreo posterior consiste en la separacion entre la corteza del
vitreo y la membrana limitante interna de la retina como resultado de la perdida de las
fibrillas de anclaje existentes de manera normal en la interfase vitreorretiniana, es un
proceso que comienza espontdneamente y se considera parte del proceso de
envejecimiento, de manera tipica ocurre en el polo posterior y avanza periféricamente,
no necesariamente es completa y/o uniforme, es posible su observacion durante la
oftalmoscopia al observar el anillo de Weiss, el anillo se Weiss es una opacidad vitrea
en forma anular, estd formado por tejido glial peripapilar adherido a la corteza vitrea
posterior, se encuentra justo enfrente del disco Optico cuando se realiza la
oftalmoscopia y es un signo fundamental en el diagnostico de desprendimiento de
vitreo posterior (7).

La sinéresis vitrea es el proceso de licuefaccion del cuerpo vitreo, ocurre con el avance
de la edad asi como algunos procesos patolégicos, en este proceso la cantidad de
acido hialurénico contenido en el cuerpo vitreo disminuye y las fibras de colageno
contenidas en él quedan flotando en la nueva estructura vitrea conformada ahora por
las fases gel y liquido; se estima que la sinéresis vitrea es del 20% al final de la
segunda década de la vida y de méas del 50% por arriba de los 90 afios. La importancia
de la sinéresis no solo es las molestias visuales que puede producir, como por ejemplo
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fotopsias, miodesopsias y alteraciones fluctuantes del campo visual, radica en las
fuerzas de traccion dindmica que se producen en los puntos de firme adhesién
vitreorretiniana durante los movimientos oculares y de la cabeza principalmente, lo que
puede llevar a ruptura retiniana dependiendo de la extension, frecuencia y duracion de

la traccion (5, 6, 8)

Patogénesis del desprendimiento regmatdgeno de la retina

De manera clasica se considera la ruptura retiniana de grosor total, lesién causal, como
el factor crucial para el desarrollo de DRR. Se ha observado que del 5-10% de los ojos
cadavéricos tiene rupturas retinianas de grosor completo sin que presenten DRR, lo que
implica que existen otros factores involucrados para que éste pueda manifestarse. El
desprendimiento de vitreo posterior también se considera un factor decisivo e incluso
algunos lo consideran como el principal evento en la aparicién de un DRR, lo anterior
debido a que el DVP puede producir rupturas retinianas y DRR posterior. La tasa de
DRR se incrementa de 1.5 a 7% si ha ocurrido DVP vy la tercera parte de los DVP

presentan agujeros retinianos o desprendimiento de retina predisponente (8).

En la actualidad se considera que la traccion vitreorretiniana (TVR), por encima de la
ruptura, es el elemento clave en el desarrollo de DRR, de ahi la importancia de la
sinéresis vitrea como parte inicial de la cadena que lleva a la TVR. Una vez que el
vitreo se desprende de manera secundaria a su licuefaccidén y asociado a la presencia
de adhesiones vitreorretinianas, la retina se expone a una serie de tracciones dinamicas
con los movimientos oculares y de la cabeza, esta fuerza es contrarrestada por la
fuerza de tension retiniana, el epitelio pigmentario retiniano y su bomba de flujo y la
matriz interfotorreceptora que actian como factores protectores contra desgarros, la
mayor parte de las veces estos Ultimos prevalecen y no ocurren lesiones retinianas.

Clinicamente esta traccidn vitreorretiniana se manifiesta como flashes referidos por el
paciente.

Con la formacion de la ruptura retiniana no operculada, tipicamente en forma de
herradura, el riesgo de DRR es importante, el vitreo adherido a la punta de la ruptura en
herradura puede producir el efecto de “abrir la puerta” durante los movimientos oculares
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y permitir el paso de vitreo sinerético al espacio subretiniano, este fendbmeno puede
producir desprendimiento de retina si supera la capacidad de la bomba de flujo del EPR
para aclarar este liquido. Por otra parte las rupturas retinianas periféricas, lesiones
predisponentes, libres de traccion producen DR con muy poca frecuencia debido a la

capacidad de los mecanismos protectores para mantener adherida la retina (6).

Epidemiologia del desprendimiento regmatégeno de la retina

Su incidencia es variable dependiendo la zona geografica estudiada y se estima en 10.5
casos por cada 100,000 personas por afio, otras fuentes indican una incidencia anual
de un paciente por cada 10,000 personas a nivel mundial;, el grupo de edad mas
afectado se encuentra entre los 60 y 69 afios de edad asociado a los cambios
degenerativos oculares como el DVP, hay otro pico de edad entre los 20 y 30 afios pero
estos casos son los asociados a miopia; la relacion de afectacion con respecto al sexo
indica que es mas frecuente en hombres en una relacion de 1.3:1 — 2.3:1; no existe

evidencia de predileccion étnica para desprendimiento regmatégeno de la retina (8, 9).

Factores de riesgo para desprendimiento regmatégeno de la retina

Miopia es el error refractivo consistente en un poder de refraccion elevado del globo
ocular lo que lleva al punto de enfoque por delante de la retina, esto lleva a una
agudeza visual disminuida reflejada en una mala vision principalmente de lejos, la
miopia degenerativa se caracteriza por un aumento importante y progresivo de la
longitud axial del globo ocular mayor a 26mm lo que lleva a degeneracion retino-
coroidea progresiva en polo posterior con incremento en el riesgo de presentar
desprendimiento de retina, se estima en una prevalencia de 2.4% de los pacientes; el
riesgo de presentar desprendimiento regmatdégeno de retina es 4 veces mayor en
miopes de entre -1 y -3 dioptrias y 10 veces mayor entre quienes tienen mas de -3
dioptrias de error refractivo, segun The Eye Disease Case-control Study Group es el

factor de riesgo mas importante para desprendimiento regmatégeno de la retina
idiopatico (10).
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El antecedente de cirugia de catarata, en cualquiera de sus modalidades, incrementa el
riesgo para presentar desprendimiento regmatégeno de la retina, principalmente si la
cirugia fue complicada, en la actualidad la principal técnica para extraccion de catarata
es la facoemulsificacion y se estima que el 5% de éstas son complicadas, se estima
también que el riesgo de desprendimiento de retina posterior a cirugia de catarata es de
5.5-7.6 veces mayor que un ojo faquico, en un estudio publicado en 2004 y realizado en
nueva Zelanda se encontrdé que el mayor riesgo para DRR posterior a cirugia de

catarata es en los primeros dos afos ya que en este periodo se presentd el 50% de los
casos Yy de éstos el 75% ocurrié en el primer afio (11).

La degeneracion en Lattice o en empalizada se observa clinicamente como zonas bien
delimitadas de forma oval o redonda de localizacion periférica en la retina cuyos bordes
tienen fuerte traccion vitrea, consisten en un é&rea de atrofia del parénquima
retinocoroideo, su causa es desconocida aunque se cree se debe a alteraciones en la
membrana limitante interna; su prevalencia es de 6-10.7% de la poblacién general y es
bilateral en el 34-48% de los casos, en pacientes con miopia su incidencia es mas alta,
del 15%, en pacientes que con desprendimiento regmatégeno de la retina su
prevalencia es del 9.2-35%; la incidencia de desprendimiento regmatégeno de la retina
a 10 afios en pacientes con degeneracion en Lattice es de 15% (12).

Factores genéticos: la ocurrencia familiar de desprendimiento regmatégeno de la retina
es factor de riesgo para padecerlo (13).

Cuadro clinico del desprendimiento regmatogeno de la retina

La disminucién de la agudeza visual de manera subita es el principal sintoma referido
por los pacientes con desprendimiento de retina regmatogeno; cerca de la mitad de los
pacientes afectados pueden presentar previo a la aparicién de la baja visual sintomas
indistinguibles a los del desprendimiento posterior del vireo como flotadores,
miodesopsias o incluso flashazos, mas frecuentes en la oscuridad, incluso en casos
localizados y pequefios puede no haber sintomatologia; la acumulacion del liquido
subretiniano con la consiguiente separacion de las capas de la retina son las
responsables de la disminucidn de la vision, el paciente lo refiere como la presencia de
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una cortina en el area afectada y dicho escotoma se relaciona perfectamente con el
area afectada, cuando este liquido alcanza el area macular y por lo tanto hay un
separacion de la retina en este sitio es cuando el paciente experimenta la maxima
perdida visual al afectarse la zona central de su campo visual (8).

Cuando se realiza la oftalmoscopia y se encuentra un desprendimiento de retina, éste
se observa como una zona de retina separada y en configuracion de bolsa con la
convexidad proyectada hacia la camara vitrea, otro cambio caracteristico es el diferente
color que toma con respecto al resto del parénquima retiniano que no esta desprendido.
Entre los signos encontrados en los pacientes con desprendimiento de retina estan el
defecto pupilar aferente relativo en el ojo afectado lo que nos indica afectacién retiniana
extensa, puede haber datos de uveitis anterior leve y en casos antiguos sinequias
posteriores e incluso cataratas complicadas, ojo hipoténico también es un hallazgo
frecuente. En el vitreo se observa siempre DVP y polvo de tabaco, mientras que los
hallazgos retinianos son la presencia de abolsamientos retinianos, cambios en la
coloracién de la retina hacia la opacificacion, apariencia arrugada de la retina y

presencia de pliegues en ella (5).

La historia natural de la enfermedad nos indica que sin intervencion el desprendimiento
de retina, sea cual sea su causa, evoluciona con la pérdida progresiva de la funcion
visual y lleva invariablemente hacia la ptisis bulbi, un proceso de degeneracién de las

diversas estructuras del globo ocular con reduccién en sus dimensiones, edema corneal
con aspecto blanquecino asi como ptosis palpebral (14).

Clasificacion del desprendimiento regmatégeno de retina
De acuerdo al tiempo de evolucion el DRR puede clasificarse como:

e Desprendimiento regmatégeno de retina reciente si tiene menos de 6 semanas
de evolucion.
e Desprendimiento regmatégeno de retina antiguo si tiene 6 semanas 0 mas de
evolucion.
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Otra manera de clasificarlo es con base a la afectacion del area macular, area de mejor
agudeza visual:

e Desprendimiento regmatdgeno de retina sin inclusion del area macular.

e Desprendimiento regmatogeno de retina con inclusion del area macular (8).

Tratamiento del desprendimiento regmatdgeno de retina

Una vez instaurado el desprendimiento de retina con todas sus repercusiones visuales,
el manejo que debe de recibir es quirdrgico ya que es el Unico tratamiento efectivo. Las
opciones quirdrgicas mas utilizadas son la vitrectomia via pars plana (VPP) con
aplicacion de sustituto vitreo, el cerclaje escleral, la combinacion de vitrectomia con

cerclaje escleral y el algunos casos puede utilizarse retinopexia neumatica.

Los objetivos de clasicos del manejo quirargico del desprendimiento de retina son
identificar la ruptura, producir irritacién coriorretiniana alrededor de cada ruptura de
suficiente intensidad para producir una cicatriz, poner la retina y coroides en contacto el

tiempo suficiente para producir una adhesién que cierre permanentemente las rupturas.

Khun menciona de manera tradicional el tratamiento se enfoca en la ruptura y no en la
traccion vitreorretiniana por lo que actualmente se considera que objetivo principal de
cualquier modalidad de tratamiento quirdrgico de desprendimiento de retina debe ser
eliminar la traccion vitreorretiniana. Sin importar la modalidad quirdrgica empleada es
importante sellar el borde de la ruptura creando una barrera que impida el flujo de

liquido hacia el espacio subretiniano (6).
Respecto a las modalidades de tratamiento actuales tenemos las siguientes:

Los bucles esclerales producen una indentacion en la pared ocular de tal manera que
modifican la direccién de los vectores de las tracciones vitreorretinianas, sin eliminarlas;
para ser efectivo requiere debilitar lo suficiente la traccion vitreorretiniana para
neutralizarla y poner la ruptura en posicion correcta, esto es encima de la cresta creada

por la indentacion o en posicién inmediatamente adyacente y anterior a ésta.
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La retinopexia neumatica actia como tamponado y por limitacién del flujo de liquido a
través de la ruptura hacia el espacio subretiniano de manera temporal hasta que la
retinopexia esté completa y la lesion causal sellada, probablemente también ayude en
el debilitamiento de la traccion vitreorretiniana; el gas mas utilizado es el hexafluoruro
de azufre y se ha enfatizado en el adecuado posicionamiento del paciente para evitar el
paso de liquido al espacio subretinal antes del completo sellado de la ruptura, hay una
teoria que postula que su verdadero efecto es por reduccion del espacio para el fluido
intraocular para ejercer su efecto de pegado apoyados por la rapida recuperacion de la
bomba de flujo del EPR y la matriz interfotorreceptora, lo anterior contradice a su clasica
utilizacion como tamponade.

La vitrectomia via pars plana elimina la traccion vitreorretiniana al remover el vitreo
sinerético y las tracciones que produce, para que sea efectiva la remocion del vitreo
debe ser completa, se complementa con el sellado de la lesiébn causal con
fotocoagulacién laser y con la aplicacion de un sustituto vitreo para ferulizar la retina,
este sustituto suele ser aceite de silicon de densidad variable. El aceite de silicon debe
ser utilizado por varias semanas o meses para promover la adhesion retiniana y
prevenir la vitreorretinopatia proliferativa, un proceso en el cual hay paso de células del
epitelio pigmentario retiniano hacia la cavidad vitrea con proliferacion agresiva de estas

células y la formacién de membranas contractiles fibrocelulares, esto ensombrece el
pronostico de un DRR ya que dificulta su manejo (15).

Vitrectomia via pars plana (VPP)

El término vitrectomia se utiliza para denominar un procedimiento quirdrgico, que
mediante la utilizacion de técnicas de microcirugia se logra la invasion del ojo por el
area correspondiente a la pars plana, zona avascular localizada a 4mm del limbo
corneal, y se consigue la remocion total del cuerpo vitreo con fines terapéuticos, esto
permite la realizacion de otras maniobras indicadas segun el diagnéstico del paciente a
quien se le realiza; es el segundo procedimiento ocular mas comun después de la
cirugia de catarata (16).
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Historia de la vitrectomia

En la década de 1960 se realiza la primera vitrectomia por Kasner utilizando una
esponja y tijeras, esto marca un hito importante pues a partir de ahi se descubrié que el
globo ocular puede tolerar la remocién del cuerpo vitreo sin que esto implique la pérdida
de su funcionalidad. Una década después se realiza la primera vitrectomia cerrada y
automatizada por via pars plana, esto fue realizado por Robert Machemer quien utilizé
un dnico instrumento con multiples funciones con la capacidad de realizar corte,
aspiracion e infusion; posteriormente se introdujo el empleo de la endoiluminacion
utilizando fibra optica ademas de que O'Malley y Heintz separaran las funciones de
corte-aspiracion de la infusion, convirtiéndose en un procedimiento bimanual y

lograndose realizar con mayor estabilidad (16).

Fuijii et al introducen en el afio 2002 la vitrectomia via pars plana utilizando instrumentos
de calibre tan pequefio que se asocian a ventajas como menor trauma conjuntival asi

como la no necesidad de utilizar suturas en las esclerostomias.

Posterior a ellos surgieron nuevos avances tanto en instrumentacion como en
sustancias para el manejo de la retina, dentro del primer grupo tenemos la creacién de
elementos de endocoagulacion y endofotocoagulacion asi como bombas para el control
adecuado de la presion intraocular, entre las sustancias introducidas estan los liquidos
pesados (liquido perfluorocarbonado) y tamponades como aceite de silicon y gases
(17).

Consideraciones técnicas

Las incisiones originales de la vitrectomia via pars plana utilizaban calibres 20G
(0.9mm), una de las innovaciones técnicas introducidas ha sido el uso de instrumentos
de calibres 23G (0.6mm), 25G (0.5mm) y 27G (0.41mm), los cuales han remplazado los
originales microinstrumentos de calibre 20G, la unidad es Gauge (G) y es una medida
aplicada para las agujas hipodérmicas principalmente y corresponde al nimero de

catéteres que entran en un cm2, estos utilizan microcanulas de aplicacion
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transconjuntival y a través de la esclera por la pars plana hacia la cavidad vitrea para la
realizar las maniobras quirdrgicas.

La localizacion de los tres puertos para las micorinsiciones es a 3.5-4mm del limbo
esclerocorneal y esto depende del estado faquico del ojo, se elige esta localizacién por
corresponder a la pars plana avascular; la utilizacion de calibres Gauge mas delgados
implican que no hay necesidad de suturar las esclerostomias al termino del

procedimiento.

Se utiliza una canula de infusion que reemplaza el cuerpo vitreo removido el corte-
aspiracion por solucién salina balanceada (solucion de composicion ionica, pH y
osmolaridad similar a la del humor acuoso utilizada en cirugia ocular para la irrigaciéon
de tejidos) la localizacion de esta canula es el sector inferior del lado temporal.

Los puertos superiores localizados en los meridianos de las X y las |I, se utilizan para la
sonda de corte-aspiracion y la de iluminacion por medio de fibra éptica; la sonda de
corte-aspiracion mas utilizada emplea un mecanismo de guillotina que puede
accionarse hasta 7500 cortes por minuto, la alta velocidad de corte se relaciona con
menor traccion de los tejidos y produce menos lesiones iatrégenas; existe una gama de
instrumentos como pinzas Y tijeras utilizados para realizar maniobras complejas durante
las cirugias, asi como también hay disponibles sondas para aplicacion de
endofotocoagulacién laser.

Entre los sistemas de visualizacion requeridos se necesita de un microscopio de alta
resolucion para observar el fondo de la camara vitrea durante la cirugia. Se utilizan
ademas lentes de contacto plano-céncavos para mejorar la visualizacion del fondo, esto
tiene como ventaja la expansion del area a observar asi como mejorar la profundidad
de foco, a expensas de producir una imagen invertida. Es posible la realizacion de una
vitrectomia via pars plana con el uso de un oftalmoscopia binocular indirecto (18).
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Complicaciones de la vitrectomia via pars plana

Como cualquier otro procedimiento médico, la vitrectomia via pars plana no esta exenta
de complicaciones, afortunadamente son poco frecuentes debido al avance de las
técnicas empleadas asi como la mejora en los instrumentos utilizados. Existen varios
tipos de complicaciones como las asociadas a la colocacién de la sonda para la
infusion, si esta sonda no alcanza su ubicacion deseada hacia la camara vitrea se
puede presentar infusion uveal o subretinal, también puede ocurrir incarceracion de
vitreo por las esclerotomias y esto producir ruptura periférica iatrégena; la hemorragia
intraoperatoria es comun y puede ser resultado de un desgarro retiniano o una avulsion
vascular, también pueden ocurrir desgarros retinianos iatrégenos; de forma
posoperatoria pueden haber complicaciones como defectos epiteliales en la cérnea por
la manipulacion del lente de contacto utilizado, la presencia de hipertension ocular y
glaucoma debidos a respuesta inflamatoria, sangre o aceite de silicon remanentes en la
camara anterior del ojo, la hemorragia vitrea (la complicacién posoperatoria mas
comun) y desprendimiento de retina secundario a algun desgarro producido en la
cirugia son complicaciones graves; la utilizacion de tamponades como el aceite de
silicdn conlleva al riesgo de algunas complicaciones como su emulsificacion, formacion
de cataratas, glaucoma e iritis; por ultimo tenemos la complicacion mas temida de
cualquier cirugia ocular, la endoftalmitis, definida como un proceso inflamatorio severo
de etiologia principalmente infecciosa caracterizado por dolor, acumulacion de células

inflamatorias en los compartimentos del globo ocular y disminucion grave de la vision
(16, 19).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Con respecto al incremento en la utilizacion de la vitrectomia via pars plana se tiene un
estudio publicado en 2001 en Londres, Inglaterra, que compara dos grupos de
pacientes similares en tamafio y caracteristicas demograficas, uno de 126 pacientes de
los afios 1979-1980 y otro de 1999 con 142 pacientes, todos con desprendimiento
regmatdégeno de la retina, en ambos grupos se estudié la frecuencia del tipo de
procedimiento utilizado en el manejo del desprendimiento de retina, se encontré6 que en
el grupo de los afios 1979-1980 solo 1 paciente fue manejado con vitrectomia via pars
plana mientras que en el grupo de 1999 el 63% (79 pacientes) fueron manejados con
esta técnica quirargica, lo que demuestra el incremento en su utilizacién con el paso del
tiempo. Se ha mencionado que el VPP es el procedimiento de eleccion en pacientes
pseudofaquicos con DRR y en este estudio se encontr6 que en el grupo de pacientes
de 1999 el 24% de ellos fueron pseudofacos contra solo el 0.8% de pacientes del grupo
de 1979-1980 esto considerando la mejoria en las técnicas para manejo de catarata e
implante de lente intraocular asi como el incremento en la esperanza de vida; la

principal complicacion de la VPP encontrada fue la catarata nuclear (20).

En un estudio publicado en 1996, se evalud el resultado de la vitrectomia via pars plana
primaria en 33 pacientes pseudofacos con DRR los cuales fueron estudiados entre
1993 y 1994 en Alemania; con respecto al resultado anatdmico se logro la reaplicacion
retiniana en 94% de los casos con una cirugia y en 100% de los casos con dos cirugias;
con respecto a los resultados funcionales la agudeza visual media preoperatoria fue de
20/100, a los 6 meses de la cirugia fue de 20/40 y la agudeza visual media al afio de
operados fue de 20/30; los autores de este estudio concluyen que la VPP es superior al
cerclaje escleral s6lo, ademas que ofrece ventajas como la eliminacién de opacidades
en segmento anterior y posterior, facilita la localizacion de rupturas retinianas, la
eliminacion de traccion vitreorretiniana asi como la aplicacién de fotocoagulacion laser

transoperaroria (21).

La vitrectomia via pars plana como manejo de desprendimiento regmatégeno de la
retina es un procedimiento con variaciones en la tasa de resultados obtenidos, en un
estudio retrospectivo incluyendo 512 ojos con un seguimiento medio de 14.8 meses
realizado en 2006 se encontrd que los resultados anatémicos favorables se obtuvieron
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en 70.7% en una cirugia y en 97.5% si se realizaba mas de una cirugia; en este mismo
estudio los resultados funcionales obtenidos fueron de agudeza visual igual o mejor a
0.1 (20/200) en 82.8% e igual o mejor a 0.4 (20/50) en 48.2% de los ojos incluidos. Los
factores que este estudio encontrd relacionados a los resultados no exitosos esta la
duracion de la sintomatologia, la agudeza visual baja preoperatoria, miopia, hipotonia,
involucro macular, vitreorretinopatia proliferativa, desprendimiento de retina que
involucre cuadrantes inferiores asi como rupturas grandes, no detectables o posteriores
al ecuador (22).

En una revision realizada en 2006 en el que se evalud la tasa de éxito quirlrgico
anatdmico total de la vitrectomia via pars plana en el manejo del desprendimiento
regmatdgeno de la retina se encontré que éste es cercano al 90%, en esta revision se
menciona que la tasa de éxito anatdmico en una primera cirugia es del 77% si es
realizada por oftalmélogos no retindlogos y del 82% si el procedimiento lo realiza un
retinlogo, esto es para casos no complicados; para los casos con complicaciones la
tasa de éxito demostrada fue de 68% para no retindlogos versus 80% para retindlogos
(23).

El objetivo general de este trabajo fue determinar el resultado anatomico y la agudeza
visual en pacientes sometidos a vitrectomia via pars plana como tratamiento en

desprendimiento regmatégeno de retina en un hospital de tercer nivel.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desprendimiento regmatégeno de retina constituye una causa importante de pérdida
visual, se estima que afecta aproximadamente a una de cada 10,000 personas al afio

en el mundo. La historia natural de la enfermedad nos indica que evoluciona a ceguera
total si no recibe tratamiento (9).

Una vez que se presenta el desprendimiento de retina regmatdgeno el tratamiento es
quirargico, el objetivo primario de la cirugia es la correccion anatdmica del defecto para
reactivar el funcionamiento sensorial de la retina asi como limitar la extensién del
desprendimiento; las opciones quirdrgicas son variadas pero la mas utlizada
mundialmente en la actualidad es la vitrectomia via pars plana (VPP), esto con sus
respectivas indicaciones (6).

En nuestro medio las publicaciones que hablen del porcentaje de éxito obtenido, tanto
anatdomico como funcional (valorado en agudeza visual posoperatoria), de la VPP en el
manejo del desprendimiento regmatdégeno de la retina son escasas, tampoco se
conocen las caracteristicas clinicas de los pacientes afectados y atendidos en unidades
de salud similares a donde se realiza este estudio, por lo tanto estos datos son
desconocidos para poblaciones demograficamente similares de ahi surge la pregunta

de investigacion:

¢, Cuales son los resultados, anatdémicos y agudeza visual, de los pacientes con
desprendimiento regmatdégeno de la retina manejados con vitrectomia via pars

plana?
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3. JUSTIFICACION

Como se comentd previamente, los datos respecto a los resultados anatémicos y la
agudeza visual obtenidos en pacientes con desprendimiento regmatdogeno de retina
posterior a su manejo quirdrgico con vitrectomia via pars plana son escasos para
poblaciones demograficamente similares en nuestro pais; a la unidad de salud en
donde se realizara este estudio son referidos y atendidos a una gran cantidad de
pacientes afectados con este padecimiento, todos reciben manejo quirargico de
acuerdo a las caracteristicas de su enfermedad, sin embargo se desconocen los

porcentajes exactos de los resultados obtenidos posterior a su tratamiento.

La importancia de este estudio esta en determinar y describir los resultados quirdrgicos
obtenidos en el manejo del desprendimiento regmatdgeno de retina asi como las
caracteristicas de los pacientes afectados, el conocimiento de estos datos nos ayudara
a ofrecer un prondstico visual mas cercano a la realidad a los pacientes afectados asi
como conocer los puntos en los que podria optimizarse el protocolo quirdrgico seguido
en este tipo de pacientes, ademas conocer las caracteristicas clinicas de estos
pacientes podria ser de gran utilidad en la identificacion de pacientes de riesgo para el
desarrollo de desprendimiento regmatdégeno de retina y de esta manera realizar
mejores evaluaciones oftalmoldgicas, mas intencionadas.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, unicéntrico Yy
homodémico, en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de
Puebla (UMAE HEP), Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila
Camacho del IMSS durante el periodo comprendido de enero a septiembre de 2019.

La ubicacién espacio temporal fue el servicio de oftalmologia de la UMAE HEP donde
se revisaron notas clinicas en los expedientes de los pacientes con diagndstico de
Desprendimiento regmatdgeno de retina operados por Vitrectomia via pars plana en
2018 en dicha unidad.

Los criterios de inclusién fueron pacientes derechohabientes con vigencia atendidos en

esta unidad, con diagnéstico de desprendimiento regmatégeno de la retina y tratados
quirdrgicamente con vitrectomia via pars plana.

Se excluyeron pacientes con desprendimiento regmatdégeno de la retina o vitrectomia
via pars plana previos en el mismo 0jo, asi como pacientes con antecedente de trauma
ocular en el ojo con desprendimiento regmatégeno de la retina. Se eliminaron del
estudio los pacientes que durante su atencidon se hayan sometido a vitrectomia via pars
plana en otra unidad de salud y aquellos cuyo expediente no sea localizable, aquellos
en cuyas notas médicas de su expediente no se haya reportado los datos a investigar,

asi como los pacientes que no hayan tenido seguimiento posterior a cirugia.

Los objetivos especfficos fueron:

e Conocer el nimero de pacientes sometidos a vitrectomia via pars plana por
desprendimiento regmatogeno de retina en el afio 2018.

e Conocer el numero de pacientes que tuvieron la retina aplicada posterior a su
tratamiento quirdrgico con VPP por desprendimiento regmatdgeno de retina.

e Conocer la agudeza visual de los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico
con VPP por desprendimiento regmatégeno de retina.

e Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio:

edad, sexo y comorbilidades.
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El presente trabajo no amerita la formulacion de una hipotesis por tratarse de un trabajo

de tipo descriptivo, sin embargo se planted la siguiente hipotesis de trabajo:

HT: La determinacion del resultado anatomico y la agudeza visual de la vitrectomia via

pars plana en pacientes con desprendimiento regmatégeno de la retina en la UMAE

HEP es similar a la descrita en la literatura mundial.

La muestra utilizada para este estudio fue de tipo deterministico y el tamafio fue

conveniente al investigador para el término del
establecido de enero a septiembre de 2019.

Las variables que se estudiaron en este trabajo fueron:

trabajo en el periodo de tiempo

Variables de estudio

_ _ Unidad de
Variables Tipo Escala o
medicion
Edad Cuantitativa Continua Afos
o . . Hombre
Género Cualitativa Dicotomica '
Mujer
DM
HAS
Enfermedades o o Enf. Autoinmunes
. Cualitativa Politomica
asociadas Enf. Renales
Enf. Cardiacas
Enf. Tiroideas
Evolucion Cuantitativa Continua Tiempo en meses
Resultado . .
o Nominal y binaria
anatomico de la o _ _
_ _ Cualitativa (aplicada/no No aplica
retina posterior a _
aplicada)
VPP
_ o _ Escala de Snellen
Agudeza visual Cuantitativa Continua

(20/20-20/400)
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Las variables estudiadas en este trabajo se definieron de la siguiente manera:

e Resultado anatomico de la VPP: estado de la retina, aplicada o no aplicada,
observado durante la oftalmoscopia en pacientes operados de VPP por
desprendimiento regmatdégeno de la retina en el hospital de especialidades
UMAE de Puebla a los tres meses de la cirugia

e Agudeza visual: capacidad de resolucion espacial del sistema visual, se expresa
como una fraccién en la que el numerador es la distancia en pies a la que se
muestra el optotipo y el denominador es la distancia, en pies, a la que una
persona con visién normal puede ver dicho optotipo estando a 20 pies durante la
revision clinica en pacientes operados de VPP por desprendimiento
regmatdégeno de la retina en el hospital de especialidades UMAE de Puebla a los
tres meses de la cirugia.

e Edad: aflos cumplidos.

e Género: Hombre, Muijer.

e Enfermedades asociadas: DM, HAS, Enf. Autoinmunes, Enf. Renales, Enf.

Tiroideas.

La metodologia efectuada para este estudio fue la revision de la bitacora de cirugias
realizadas en 2018 para captar a todos los pacientes que se hayan operado de
Vitrectomia via pars plana indicada por desprendimiento regmatdgeno de la retina, con
ello se hiso una lista y se procedid a la revision de los expedientes clinicos (ya sea en

expediente clinico fisico o Expediente Clinico Electronico) de estos pacientes para
tomar los datos necesarios para la realizacién del estudio.

Los datos necesarios para integrar la base de datos del estudio fueron: edad, sexo y
comorbilidades, asi como la agudeza visual preoperatoria y la obtenida después 3
meses de su tratamiento quirdrgico, la descripcidon anatémica del desprendimiento de
retina en su valoracion inicial y el estado anatémico de la retina, aplicada o no, posterior
a 3 meses de la cirugia. Todos los datos obtenidos fueron capturados en la hoja de
recoleccion de datos disefiada para éste propdsito.
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Para el analisis de los datos recolectados éstos se vaciaron en una hoja de célculo de
Excel y posteriormente a una hoja de calculo del programa SPSS para la obtencion de

datos de estadistica descriptiva y pruebas pareadas con Chi cuadrada o Test de Fisher.

En cuanto a los recursos utilizados para el estudio los recursos humanos estuvieron por
parte del investigador principal y asociados, los recursos materiales constaron del
material bibliografico recopilado, el material de papeleria y el equipo de cémputo con
paqueteria office y paquete para andlisis estadistico SPSS; los recursos financieros
fueron los propios del investigador principal y asociados.

Con respecto a los aspectos éticos este estudio fue aprobado por el Comité Local de

Investigacion en Salud y su disefio estuvo de acuerdo a los lineamientos anotados en
los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud

e De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

e Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en
seres humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

e Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién
para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas.

e En todo momento se conservara el anonimato de los participantes y los datos
seran utilizados unicamente con fines cientificos.

e EIl presente estudio se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de

México promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki en 1975 y modificado en
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1989, con respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio, por

tratarse de un estudio descriptivo no aplica la firma de consentimiento informado.

En todo momento se conservara el anonimato de los participantes.

36



5. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizo revision de expedientes de 150 pacientes, de
los cuales s6lo 83 pacientes cumplieron los criterios de inclusion.

Datos generales de la poblacion

La edad media de los pacientes fue de 54.5 afios, con un minimo de 21 y maximo de

86, asi como una DE 12,75. Del total de pacientes incluidos 43 fueron hombres y 40
mujeres. Los detalles se muestran en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Edad de los pacientes en grupos

n %

12

20 - 40 afos 14.46
41

41 - 60 afios 49.40
30

61y mas afios 36.14
83

Total 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

Fuente: Base de datos
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Tabla 2. Sexo de los pacientes

N %
Hombre 43 51.8
Mujer 40 48.2
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

Fuente: Base de datos

Las comorbilidades encontradas en los pacientes estudiados fueron:

Tabla 3. Comorbilidades presentadas en los pacientes incluidos en el estudio

N %
Ninguna 48 57.8
HAS 15 18.1
DM2 9 10.8
Sindrome antifosfolipidos 1 1.2
Hipotiroidismo 1 1.2
Dos 0 mas antecedentes 9 10.8
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje, HAS=hipertensiéon arterial sistémica, DM
2=diabetes mellitus 2. Fuente: Base de datos
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Hallazgos preoperatorios

La anatomia preoperatoria fue la siguiente: el ojo afectado fue el derecho en 46 (55.4%)
casos y el izquierdo en 37 (44.6%); tomando en cuenta la extension del
desprendimiento de retina, medido en meridianos afectados, el desprendimiento
regmatogeno de retina mas frecuentemente encontrado fue el que incluia 4 meridianos
con 19 (22.9%) casos, seguido del de 6 meridianos afectados en 18 (21.7%) casos.
(Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de la extension del desprendimiento de retina

N %
2 Meridianos 2 24
3 Meridianos 5 6.0
4 Meridianos 19 22.9
5 Meridianos 15 18.1
6 Meridianos 18 217
7 Meridianos 9 10.8
8 Meridianos 5 6.0
9 Meridianos 7 8.4
10 Meridianos 1 1.2
12 Meridianos 2 2.4
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. Fuente: Base de datos
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El estado funcional de las retinas de los pacientes incluidos en el estudio, medido a
través de la agudeza visual, fue malo en 88% de los casos. Los detalles se muestran en

la tabla 5.

Tabla 5. Agudezavisual preoperatoria

N %

Mayor o igual a 20/50 4 4.8

Mayor o igual a 20/200 6 7.2
Menor a 20/200 73 88.0
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. Fuente: Base de datos

Resultados posteriores ala cirugia

El resultado anatomico de la cirugia se evalla a los tres meses de realizada ésta, el
éxito quirdrgico se considerd6 al encontrar la retina aplicada (pegada) en la

oftalmoscopia, encontrdndose esto en 77 casos (92.8%). Los detalles se muestran en la

tabla 6.

Tabla 6. Resultado anatémico a los tres meses de cirugia

N %
Retina aplicada 77 92.8
Retina desprendida 6 7.2
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. Fuente: Base de

datos
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El resultado funcional se establece con la medicién de la agudeza visual a los tres
meses de la cirugia; se encontr6 que el 51.8%, continlan con mala vision y 34.9% de

los pacientes tienen una vision moderada. Detalles en tabla 7.

Tabla 7. Agudezavisual alos tres meses de cirugia

N %
Mayor o igual a 20/50 11 13.3
Mayor o igual a 20/200 29 34.9
Menor a 20/200 43 51.8
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

Fuente: Base de datos
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En 35 (42.17%) pacientes hubo una mejoria de la agudeza visual suficiente para
cambiar a un grupo de visibn moderada o incluso buena, es decir, en estos casos hubo

éxito funcional de la cirugia. Detalles en tablas 8

Tabla 8. Resultado funcional a los tres meses de cirugia

N %
Mejoria visual 35 42.17
No mejoria visual 48 57.83
Total 83 100.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

Fuente: Base de datos

Con respecto a los resultados funcionales de los pacientes presentados por grupo de
edad, la mayor parte de los pacientes que tuvieron mejoria funcional estuvo en el grupo
de 41 a 60 afos, los detalles se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Tabla de contingencia entre resultado funcional y edad

Resultado funcional
Total X2 P

Mejoria funcional Sin mejoria funcional

20 - 40 afios 4 8 12

Edad 41 - 60 afos 22 19 41
4.425 0.12

>61 9 21 30

Total 35 48 83

Fuente: Base de datos
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Con respecto a los resultados funcionales de los pacientes presentados por sexo, los
hombres presentaron menor nimero de mejoria funcional con respecto a la presenta

por las mujeres, los detalles se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Tabla de contingencia entre resultado funcional y sexo

Resultado funcional
Total X2 P

Mejoria funcional  Sin mejoria funcional

Hombre 14 29 43
Sexo
Mujer 21 19 40 3.379 0.078
Total 35 48 83

Fuente: Base de datos

Realizando una comparacion en la agudeza visual medida antes y a los 3 meses de la
cirugia encontramos lo siguiente: 73 (88%) pacientes tenian una vision mala
preoperatoria y de éstos pacientes fueron 31 (37.34 %) los que tuvieron mejoria visual,
de los pacientes con vision moderada y/o buena, que corresponden a solo el 12% de la
poblacion estudiada, 4 de los 6 pacientes con vison moderada preoperatoria tuvieron

una vision posoperatoria buena y los 4 pacientes que preoperatoriamente tenian buena
vision se conservaron de la misma forma. La tabla 11 nos muestra los detalles.
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Tabla 11. Tabla de contingencia para agudezas visuales preoperatorias y

posoperatorias.

Agudeza Visual

postoperatoria

Mayor o Mayor o

) _ Menor a =
igual a igual a 20/200 Total P
20/50  20/200 Az
Mayor o
igual a 4 0 0 4
20/50
Agudeza Visual Mayor o
preoperatoria igual a 4 1 1 6 46413 0.00
20/200
Menor a
28 42 73
20/200
Total 11 29 43

Fuente: Base de datos
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6. DISCUSION

En México la informacién con respecto a los resultados anatémicos y funcionales de la
vitrectomia via pars plana en desprendimiento regmatdgeno de la retina es escasa.

En este estudio, la edad promedio de los pacientes fue de 54.5 afios. Al consultar la
literatura, se menciona que existe una distribucion bimodal en las edades de
presentacion del desprendimiento regmatégeno de retina, siendo el grupo de edad
principalmente afectado entre los 60 y 69 afios, también se menciona que su
prevalencia se incrementa con la edad debido a los cambios tréficos vitreorretinianos
como el desprendimiento de vitreo posterior, el otro pico de afectacion por esta

patologia se encuentra entre los 20y 30 afios y esta asociado a alta miopia (9).

En cuanto al sexo de presentacion, no se encontraron diferencias significativas entre
hombre y mujer siendo la distribucion de este estudio 51.8% hombres y 48.2% muijeres,
lo cual concuerda con la literatura mundial donde menciona la ambivalencia en la
presentacion del desprendimiento regmatdogeno de la retina en cuanto a hombres y

mujeres (9).

De los pacientes incluidos en este estudio se encontré6 que 57.8% nho presentaron
comorbilidades. Entre las comorbilidades presentadas en el 42.2% de los restantes, la
mayor parte correspondié a HAS (18.1%), DM2 (10.8%) y ambas (10.8%), seguido de
otras como SAF (1.2%) e Hipotiroidismo (1.2%). En la literatura consultada, se
menciona que no existe relacidon entre la presentacion de enfermedades concomitantes
y el desarrollo de Desprendimiento Regmatégeno de Retina. Recordando que la
prevalencia de enfermedades crénico degenerativas en México como DM2 es de 10.3%
en hombres y 8.4% en mujeres y de HAS es de 25.5% se explica por qué encontramos

tal porcentaje de afectacion por estas patologias en nuestra muestra de estudio (25).

La anatomia preoperatoria de este estudio nos muestra que las extensiones del
desprendimiento regmatogeno de la retina mas frecuentemente encontradas fueron las
que incluyeron 4, 5 y 6 meridianos representando éstas en conjunto el 62,7% de los
casos; ademas, en el 95.18% de los casos incluidos hubo afectacion del area macular

lo cual indica que la mayoria de los pacientes tenian una vision preoperatoria mala, la
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revision de la literatura nos habla de que el 40-60% de los casos de desprendimiento
regmatdgeno de la retina se encuentra con afectacion del area macular (9).

En este estudio el éxito anatomico observado de la vitrectomia via pars plana fue de
92.8%, cifras similares a lo que reporta la literatura mundial en paises desarrollados. A
nivel mundial, los resultados anatdmicos con este procedimiento estan reportados entre

77y 94% segun diversos autores (21, 23).

Con respecto al resultado funcional de la vitrectomia via pars plana se encontr6 que el
88% de los casos incluidos en este estudio tenian una agudeza visual mala peor a
20/200 antes de la cirugia y en 42.17% de los pacientes se encontr0 mejoria en la
agudeza visual posterior a ésta, se encontré6 que el 13.3% de los casos tuvieron una
agudeza visual posoperatoria de 20/50 o mejor y que el 51.8% de los casos persistieron
con una agudeza visual posoperatoria mala menor a 20/200; estos resultados
contrastan a lo consultado en la literatura mundial segun la cual la agudeza visual
tiende a ser mejor a 20/200 en el 82.8% de los casos e igual o mejor a 20/50 en 48.2%
de los ojos manejados con vitrectomia via pars plana por desprendimiento regmatégeno
de retina, algunos autores incluso reportan agudezas visuales medias de 20/40, estos
mismos autores reportan una agudeza visual preoperatoria media de 20/100 es decir
moderada, en contraste con este estudio con 88% de agudezas visuales peores a
20/200 (22, 23).

Comparando los resultados funcionales y la edad de los pacientes de este estudio se
encontré que los pacientes del grupo de edad de entre 41 y 60 afios, que representaron
el 49.39% del total de pacientes incluidos en este estudio, fueron los que mostraron un
mayor porcentaje de mejoria funcional posterior a la vitrectomia via pars plana, siendo
22 de 41 pacientes (53.65% de los casos en este rango de edad) los que mostraron
mejoria funcional posterior a la vitrectomia via pars plana, aunque la p reportada no

resulté significativa (p=0.12).

Al comparar la agudeza visual previa a la vitrectomia via pars plana con la
posoperatoria se encontrd, primero que el 88% de los pacientes tenian una agudeza
visual preoperatoria mala, peor a 20/200, y segundo, que solo el 42.17% de los casos

tuvieron mejoria funcional posterior a la cirugia, por otra parte del 12% de los pacientes
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con agudeza visual moderada o incluso buena previa a la cirugia, el 80% tuvieron una
agudeza visual posoperatoria buena de 20/50 o mejor, para esto se obtuvo un p
significativa de p = 0.000; lo anterior nos indica que la agudeza visual preoperatoria
influye en el resultado de la vitrectomia via pars plana, siendo éste mejor cuanto mejor
es la agudeza visual preoperatoria del paciente, lo cual explicaria parte de los
resultados obtenidos en este estudio tomando en cuenta que funcionalmente la gran
mayoria de los pacientes entraron a él con agudeza visual mala peor a 20/200, y
anatbmicamente un gran porcentaje de los casos incluidos tuvieron de
preoperatoriamente afectacion del area macular siendo ésta de 95.18% de los

pacientes.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados anatomicos obtenidos en la VPP por DRR son similares a los
reportados en la literatura.

Los resultados funcionales obtenidos en la VPP por DRR estan por debajo a lo
reportado en la literatura.

El estado preoperatorio de los pacientes estudiados es peor de lo reportado en la
literatura, con gran porcentaje de involucro del area macular y agudeza visual
preoperatoria mala.

No se encontraron diferencias en los resultados comparandolos con edad, sexo y

comorbilidades.
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9. ANEXOS

9.1 Hoja de recoleccién de datos

Recoleccion de datos “Determinacion del resultado anatémico y agudeza
visual de la vitrectomia via pars plana en pacientes con desprendimiento

regmatégeno de la retina”.

Folio:

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Sexo:
Edad:

Enf. Asociadas:

Primera revision

Agudezavisual:

Extension del desprendimiento de retina:

Revision a los tres meses de la cirugia

Agudezavisual:

Estado de retina:

Aplicada No aplicada

En caso de no estar aplicada, extension del desprendimiento:
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9.2 Cronogramade actividades

RIODO

ACTIVIDA

ENERO -
FEBRERO
2019

MARZO -
ABRIL 2019

MAYO -
JUNIO 2019

JULIO
AGOSTO
2019

SEPTIEMBRE
- OCTUBRE
2019

Elaboracion
del
protocolo

Registro del
protocolo

Recoleccioén
de

para

datos
la

muestra

de

datos

Anéalisis
los

obtenidos

Publicacién
de
resultados

los
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