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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar por tomografia de coherencia dptica, el estado macular de los
pacientes operados de desprendimiento de retina regmatdgeno, con macula
desprendida, por cirugia supra escleral y vitrectomia pars plana.

METODOS: Se realiz6 un estudio prospectivo, de corte transversal. La muestra
quedo constituida por 40 ojos de 38 pacientes. Se compararon los resultados
quirurgicos obtenidos mediante ambas técnicas. Se determinaron las variables:
edad, sexo, tiempo de evolucion del desprendimiento de retina y factores de riesgo.
Se realizd examen fisico: toma de la mejor agudeza visual corregida preoperatoria
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y posoperatoria, evaluacidon postoperatoria por tomografia de coherencia dptica al
mes y a los 3 meses. Se aplico la prueba estadistica de los signos para la variable
mejor agudeza visual corregida en ambas técnicas. Se aplico la prueba estadistica
Mann Whitney para comparar la mejor agudeza visual posoperatoria en ambas
técnicas.

RESULTADOS: La miopia constituyd el factor de riesgo predominante en ambos
grupos, seguido la afaquia, pseudofaquia y trauma. El tiempo de evolucion del
desprendimiento de retina fue menor de 15 dias para ambas técnicas quirdrgicas.
La mejor agudeza visual corregida posterior a la cirugia fue estadisticamente
significativa para ambas técnicas quirargicas (p= 0,002 para C y/o Py p= 0,001
para VPP). No se encontraron diferencias entre ambas técnicas quirdrgicas en
cuanto a la recuperacion anatémica y funcional de la macula. Sin embargo, en los
operados por cirugia supra escleral la recuperacién anatomica fue mas lenta. El
grupo de C y/o P presentd 35 % de macula aplicada al mes de operado y el
desprendimiento subfoveal constituyd el mayor hallazgo, mientras que en la VPP el
65 % presentdé macula aplicada al mes de operado, y el edema macular predomino
como hallazgo patoldgico.

CONCLUSIONES: La tomografia de coherencia optica es una alternativa
importante para evaluar la arquitectura macular posterior a la cirugia del
desprendimiento de retina.

Palabras clave: macula, tomografia de coherencia 6ptica, desprendimiento de
retina regmatogeno.

ABSTRACT

OBJECTIVE: With the support of optical coherence tomography, to evaluate the
macular condition of the patients operated on from rhegmatogenous retinal
detachment, with detached macula, who underwent buckling surgery and pars
plana vitrectomy.

METHODS: A prospective cross-sectional study was conducted. The sample was
finally made up of 40 eyes from 38 patients who met the inclusion and exclusion
criteria. This study compared the surgical results from both techniques. The
variables such as age, sex, risk factors, retinal and length of evolution of the retinal
detachment were analyzed. Physical examination was performed; the best
preoperative and postoperative corrected visual acuity was taken in addition to
postoperative evaluation based on optical coherence tomography one month and
three months after surgery. The statistical sign test was used for the best corrected
visual acuity variable in both techniques. Mann Whitney “s statistical test was
applied to compare the best postoperative visual acuity in both techniques.
RESULTS: Myopia was the prevailing risk factor in both groups followed by
aphakia, pseudoaphakia and trauma. The length of evolution of the retinal
detachment was under 15 days for both surgical techniques. The best corrected
visual acuity after the surgery was statistically significant for both surgical
techniques (p= 0,002 for scleral buckling and p= 0,001 for PPV). No statistically
significant differences were found in both surgical techniques in terms of anatomical
and functional recovery of the macula However, in those patients operated on by
scleral buckling technique, the anatomical recovery was slow; the group had 35 %
of applied macula after one month and the main finding was subfoveal detachment.
The PPV group presented 65 % of applied macula after one month and the main
pathological finding was macular edema.

CONCLUSIONS: Optical coherence tomography is an important alternative to
evaluate the macular architecture after the surgery of retinal detachment.
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INTRODUCCION

El desprendimiento de retina (DR) se define como una separacioén de la retina
neurosensorial del epitelio pigmentario de retina (EPR), por liquido que pasa de la
cavidad vitrea al espacio subretiniano, ya sea a través de desgarro, agujero o de
desinsercion retiniana. El desprendimiento de retina es un proceso agudo, pero se
produce como consecuencia de alteraciones estructurales previas en el vitreo y en
la retina cuya evolucidn suele ser muy lenta y clinicamente silenciosa.
Regmatdgeno proviene del griego y significa que tiene agujero, por lo que el
desprendimiento de retina (DR) de tal naturaleza es originado por algun agujero o
desgarro retiniano.'™

El desprendimiento de retina tiene una incidencia entre 0,03 % a 0,1 %. La
frecuencia de esta condicidn es mayor entre varones alrededor de la tercera edad
(50-70 afios). Esto sucede por la mayor frecuencia de desprendimiento de vitreo
posterior (DVP) en tal decenio de la vida, lo que resulta levemente mas frecuente
en hombres que en mujeres (60 vs 40 %). La incidencia en pacientes miopes es
superior; se sitla entre 0,7- 6 % comparado con 0,06 % entre los sujetos
emétropes, de forma que mas de un tercio de los desprendimientos de retina
regmatogenos (DDR) aparecen en 0jos con miopia, ya que estos pacientes
presentan con mayor frecuencia desprendimiento posterior de vitreo y
degeneraciones periféricas.>*”’

La extraccion de catarata es un factor de riesgo para el desprendimiento de retina.
Entre 30-40 % de los DR se presentan en ojos afaquicos o pseudofaquicos; en este
grupo, el riesgo es de 1 a 3 % y aumenta hasta 10 % si existe incarceracién vitrea
en la incision. Aproximadamente 15 % de los pacientes que han experimentado un
desprendimiento de retina en un ojo puede desarrollar DR en el ojo contalateral.*®

El trauma constituye otro factor de riesgo importante. Algunos estudios atribuyen
del 20 al 30 % de los casos a traumatismos contusos. La presencia de desgarros u
otra lesidon predisponente incrementa la incidencia de DR, en los miopes aumenta
su incigltgncia en un 10 %, de los cuales 7 % desarrollaran desprendimiento de
retina.”™

El tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno es esencialmente
quirurgico logrando su reaplicacién en el 80 a 90 % si la cirugia es exitosa.

Existen varias técnicas disponibles para el desprendimiento de retina regmatdgeno
(cerclaje escleral, implantes esclerales, retinopexia neumatica y la Vitrectomia por
pars plana). El mejor procedimiento para cualquier paciente individual puede ser
seleccionado entre estas posibilidades.

La técnica quirdrgica de cerclaje y/o plombaje (C y/o P) sigue siendo la mejor
establecida para la cirugia de la reaplicacion de retina y es una opcién primaria para
la mayoria de los DRR. Fue introducida en 1949 en Estados Unidos y
posteriormente modificada; obtuvo una enorme popularidad con la introduccion del
oftalmoscopio binocular indirecto en la década de 1950. A partir del afio 1957, la
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escuela de Boston publicd una serie de articulos donde se describian las técnicas
clasicas de indentacion escleral. La morbilidad relativamente aumentada asociada al
cerclaje escleral ha llevado al desarrollo de técnicas alternas.> %911

La vitrectomia por pars plana (VPP) y el intercambio liquido-aire, en lugar del
cerclaje escleral para el tratamiento de los desprendimientos de retina primarios ha
sido seleccionada para reducir las dificultades y riesgos asociados con el cerclaje
escleral.}”1?

Esta técnica, desarrollada en 1971 por Machemer, permite liberar la traccidon
vitreorretiniana interna y realizar un intercambio fluido-gas e introducir el
taponador deseado (aire, gas o aceite de silicona). En un inicio se indicé para los
desgarros gigantes inyectando al final de la intervencién aire o gas (SF6).
Actualmente, las indicaciones de la vitrectomia incluyen DRR muy bullosos,
presencia de roturas multiples en diferentes cuadrantes y a diferente latitud, DRR
por roturas posteriores, DRR recurrente, hemovitreo, desprendimientos secundarios
a retinitis por citomegalovirus o necrosis retiniana aguda y DRR en afaquicos y
pseudoafaquicos. Es la técnica mas invasiva de todas las descritas y puede crear
complicaciones posoperatorias, como rupturas y desprendimientos adicionales, y
promueve una alta incidencia de formacién de cataratas, aunque en los Gltimos
afnos con los nuevos avances tecnoldgicos se ha logrado que la VPP sea cada vez

menos invasiva reduciendo las incisiones desde incisiones de 19- 20G a 23- 25G.%
3,6

Durante las ultimas décadas, el éxito anatdmico en la cirugia del DRR ha ido
aumentando. Sin embargo, el resultado funcional no ha evolucionado de forma
paralela, y en ciertos casos sigue siendo pobre aun cuando la cirugia se practica a
pocos dias de la aparicion de los sintomas y de presentar los pacientes una imagen
oftalmoscdpica normal en el posoperatorio. Si bien su pronostico depende de
factores como la causa, la extension, la localizacion, el tiempo de evolucién, el
estado del vitreo, la altura del desprendimiento, el compromiso macular, la edad
menor de 60 afos, etc., en muchos casos estos elementos no se relacionan con el
estado posoperatorio de la retina y la agudeza visual que alcanzan estos pacientes,
e incluso pueden mejorar o empeorar su estado visual en afios 0 meses posteriores
a la cirugia, muchas veces sin causa evidente.

Algunos autores plantean que el 90 % de los casos intervenidos son reaplicados con
el uso de esta técnica pero solo el 40 % recupera vision por encima de 0,4. En este
caso, es un factor importante la presencia de macula desprendida, asi como la
agudeza visual preoperatoria en los pacientes con macula aplicada, pues en los DR
con macula desprendida solo 37 % alcanzan visién igual o superiora 0,4,y 10 %
presentaran una agudeza visual de dos lineas en la escala de Snellen, por debajo
de la que presentaba antes de la cirugia. No es asi en los casos con macula
aplicada, aunque es importante sefialar que entre el 10-15 % de los pacientes con
macula aplicada no alcanzaran los valores de agudeza visual posoperatorio, quizas
por la existencia de una membrana epirretiniana, migracién de pigmento, edema
macular, complicacion transoperatoria, enfermedad ocular coexistente,
etcétera.b’9 14

En la actualidad, gracias a los adelantos tecnolégicos, existen métodos diagndsticos
muy novedosos que podrian ser usados para el seguimiento funcional y estructural
de la retina reaplicada después de la cirugia del desprendimiento y que serian
capaces de detectar alteraciones no visibles oftalmoscépicamente, que podrian
explicar los resultados desfavorables, incluso abrir la puerta para su tratamiento.
Tal es el caso del OCT (Optical Coherence Tomography, por sus siglas en inglés).
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La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) puede hacer la funcion de un tipo de
biopsia Optica. Por estar basada en interferometria casi infrarroja, no es afectada
por la longitud axial, la refraccion o el grado de esclerosis nuclear. Es capaz de
realizar una medicion del espesor retinal reproducible en ojos normales. Comparada
con las observaciones biomicroscépicas, brinda mayor informacién sobre la
arquitectura macular, ha sido de gran utilidad en los estadios iniciales de los
agujeros maculares idiopaticos asi como para definir con mayor exactitud el grosor
macular y el estado de la interface vitreorretinal. Sin embargo, los mayores
avances logrados por la OCT estan en el campo de la cirugia vitreorretina.'>"*8

En este estudio nos hemos visto motivado a realizar un analisis por tomografia de
coherencia éptica para evaluar la arquitectura macular posterior a la cirugia del
desprendimiento de retina regmatdgeno con macula desprendida.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, de corte transversal, para evaluar por OCT la
arquitectura de la macula en pacientes operados de DR regmatdgeno, con macula
desprendida, a quienes se les realizo cirugia supra escleral (C y/o P) o vitrectomia
por pars plana (VPP), en el Servicio de Vitreorretina del Instituto Cubano de
Oftalmologia "Ramdn Pando Ferrer", en el periodo comprendido entre marzo de de
2007 a mayo de 2008.

El universo de estudio lo conformaron todos los pacientes con el diagnédstico de
desprendimiento de retina regmatdgeno, con macula desprendida, a quienes se les
realizé cirugia supraescleral (C y/o P) o vitrectomia por pars plana (VPP) en el
periodo antes sefialado. La muestra quedd constituida por 40 ojos de 38 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién y exclusién.

Criterios de inclusidn:
- Pacientes con diagnostico de DRR con macula desprendida.
- Con evolucion del DR menor de 3 meses.

- Consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
- DRR recidivado.

- Historia de afeccién macular previa (Degeneracion macular senil, cicatrices
maculares, edema macular, agujero macular, membrana epiretinal).

- Pacientes con opacidad de medios refringentes.
- Pacientes con DR mixto (RDP).

- Pacientes que no cooperaron con los examenes necesarios.
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Criterio de salida:

- Cirugias con complicaciones transoperatorias y posoperatorias.

Se utilizé un formulario creado por el autor para recolectar el dato primario que se
aplico a los pacientes que reunieron los criterios para el estudio, confeccion de
historia clinica con una detallada anamnesis, se determinaron las variables como
edad, sexo, factores de riesgos al desprendimiento de retina y tiempo de evolucion
del desprendimiento de retina. Esto fue completado con los hallazgos del examen
fisico, que consto de la toma de la MAVC preoperatoria y posoperatoria, con
biomicroscopia del segmento anterior con lampara de hendidura y del segmento
posterior con lentes aéreos de 90 D, tonometria de aplanacion, oftalmoscopia
indirecta con indentacidn. Antes de realizar estos exdmenes se instilaron tres gotas
solucion de fenilefrina al 10 % y tropicamida al 1 %, a intervalos de 10 minutos.

Todos los examenes fueron efectuados por el mismo médico, quien realizé ademas
la técnica quirdrgica y el seguimiento posoperatorio al mes y a los tres meses, en el
cual incluyo los mismos examenes realizados en el preoperatorio.

Técnica quirdrgica

Fueron utilizadas 2 técnicas quirirgicas de forma randomizada e independiente, por
el mismo cirujano, cirugia supra escleral cerclaje y/o plombaje (C y/o P) y
vitrectomia via pars plana (VPP).!

Los pacientes estudiados quedaron divididos en dos grupos: uno con pacientes
intervenidos por cirugia escleral del desprendimiento de retina mediante el implante
de cerclaje y/o plombaje y puncion evacuadora del liquido subretinal en
dependencia del caso, y otro mediante vitrectomia por pars plana, en el que se
utilizé como tampdn aceite de silicona o gas.

La cirugia supraescleral (C y/o P) estuvo indicada en DR, en la cual se llegaba al
desgarro con la depresién escleral y no existia vitreorretinopatia proliferativa (VRP),
que pudiera impedir el cierre del desgarro.*

La vitrectomia pars plana (VPP) estuvo indicada en DR con gran traccién, desgarro
gigante, desgarros posteriores, VRP, y cuando no se encontraba el desgarro.> Se
utilizé la técnica de VPP con 20 Gauge a 3,5 mm del limbo y los tampones gas (14
% C3F8) o aceite de silicona (1 000 centistokes). En los pacientes a quienes se les
aplicé aceite de silicona, este fue removido entre los dos y tres meses posteriores a
la cirugia. Fueron evaluados las variables MAVC y OCT un mes y 3 meses después
de realizada la cirugia.

La tomografia de coherencia dptica (OCT) se realizd con el Stratus 3 000 de Zeiss
Meditec AG, con el paciente dilatado. Se utilizé la fijacion interna que proporciona el
OCT, y en caso de dificultad con esta por baja agudeza visual o escasa cooperacion
del paciente, se contd con la fijacion externa auxiliar con el ojo contralateral.

Se utilizaron los protocolos de adquisicién tomografica "lineal" de 0 a 90°, que
proporciona dos cortes de A scans de 5 mm de longitud con la inclinacién deseada,
lo que facilitd tomografias de alta resolucion (hasta 1 024 puntos de A scans) y el

174
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia.2010; 23(2)169-184

protocolo "mapa del grosor macular", que proporciond seis cortes de A scans de
cinco mm de longitud, que se unieron en su centro con una inclinacién de 30° entre
si, y proporcionaron tomografias de alta resolucion (oscilaron entre los 500 puntos
de A scans). Este protocolo tiene una modalidad fase, que fue usada también, la
cual hace los mismos cortes, pero con mas velocidad en detrimento de la resolucién
(128 puntos de A scans) pero que tienen la ventaja de contar con una base de
datos que puede ser comparada con los resultados durante el analisis.!>"'8

El protocolo de andlisis grosor retinal permite conocer de forma cuantitativa el
grosor retiniano en micras y comparar el resultado con la base de datos que
contiene. El protocolo "mapa retiniano" mostré esquematicamente en micras y
mediante una escala de colores el grosor retiniano y lo compara también con una
base de datos. Se debe sefialar que para obtener este dato el OCT se hace un corte
tomando como limite externo a la unién de los segmentos internos y externos de
los fotorreceptores, y como limite interno a la membrana limitante interna. Por esta
circunstancia, en los desprendimientos serosos los resultados pueden no ser del
todo fiables.'® No obstante, después de un anélisis de la morfologia de la retina
desprendida se aceptaron los resultados ofrecidos para estos casos por el
tomadgrafo, con la aplicacion de la opcion manual Caliper para obtener el grosor
macular.'>*®

El analisis cualitativo se hizo mediante la interpretacién morfoldgica de cada
estructura. Los examenes fueron alineados y normalizados con el software del
equipo. Los cortes de scans fueron centrados en la macula, para buscar
alteraciones morfolégicas de la reflectividad y del grosor retinal.

Con la informacién obtenida se creé una base de datos en Excel. Los datos
recopilados se procesaron por medio del paquete estadistico SPSS para Windows,
version 10.0. Se calcularon medidas de resumen, nimeros absolutos y porcentajes
a las variables del estudio. Se aplicé la prueba estadistica de los signos para la
variable mejor agudeza visual corregida en ambas técnicas con una confiabilidad
del 95 %. Se aplico la prueba estadistica Mann Whitney para comparar la mejor
agudeza visual posoperatoria en ambas técnicas con una confiabilidad de 95 %. La
informacién fue resumida en tablas para su mejor comprension.

RESULTADOS

Fueron estudiados un total de 40 ojos de 38 pacientes, operados en este centro por
desprendimiento de retina regmatdgeno con macula desprendida por cirugia
convencional y vitrectomia por pars plana, quienes contaban con los criterios de
inclusidén antes expuestos. Fueron evaluados los resultados al mes y a los tres
meses posteriores a la cirugia.

En el grupo de cirugia cerclaje y/o plombaje (C y/o P) predominé la edad entre 35y
49 afios seguido del grupo de 50 a 64 anos. En el grupo de vitrectomia predominé
el grupo de 50 a 64 afios seguido del de 65 y mas.

En ambos grupos hubo predominio del sexo masculino con un 60,0 % para la
técnica de C y/o P y 65,0 % para la vitrectomia por pars plana.

Se evidencié la presencia de factores de riesgo en los pacientes de ambos grupos,
con 80,0 % en el grupo de C y/o Py 65,5 % en el de VPP, siendo la miopia el factor
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de riesgo predominante en ambos grupos (50 % C y/o Py 38,4 % VPP) seguido la
afaquia, pseudofaquia y trauma .

Se analizé la variable, tiempo de evolucién del DR, para cada técnica quirdrgica. En
el grupo la cirugia C y/o P se comporté como sigue: 40 % de los pacientes llevaban
menos de 15 dias de evolucion, 25 % entre 16 dias y un mes y 35 % entre un mes
y tres meses de evolucién. En el grupo de vitrectomia se comporté de manera
analoga: 55 % de los pacientes llevaban menos de 15 dias de evolucion, el 25 %
entre 16 dias y un mes y el 20 % entre un mes y tres meses de evolucion (tabla 1).

Tabla 1. Cistribucian de pacientes segun tiempo de evaolucion del DR y tecnica
quirdrgica empleada

Tiempo de evolucion del DR Cy/oF vEP

Mo, ] Ma. 24
Menos de 15 dias g 40,0 11 5E,0
16 dias -1 mes £ ZE,0 £ 25,0
1 - 3 meses 7 35,0 4 20,0
Total 20 100,0 20 100,0

Fuente: Historias clinicas.

La mejor agudeza visual corregida (MAVC), alcanzada antes y después del
tratamiento quirdrgico con C y/o P mostré que antes de la cirugia, los pacientes
estaban con agudeza visual entre cuenta dedos (CD) 40 % y movimientos de
manos (MM) 35 %. Después de la cirugia la MAVC alcanz6 valores superiores a 0,1;
50 % de estos entre 0,4y 0,6 y 25 % entre 0,1 y 0,3 y entre 0,7 y 1,0 cuyos
resultados fueron estadisticamente significativos (p= 0,002) (tabla 2).

Tabla 2. Distribucian de pacientes segln mejar agudeza wvisual corregida, antes
y después del tratamiento con ambas técnicas quirdrgicas

CyioP YRR
MANC Antes % Después % Antes % Después %
Mo, S Mo, % Mo, S Mo, %
FL 1 5.0 ] ] 1 5.0 ] ]
PN 7 35,0 ] ] 5 25,0 ] ]
CD g | 40,0 0 0 g | 40,0 2 | 10,0
0,1 -0,3 4 20,0 5 25,0 4 20,0 13 65,0
0,4-0,6 0 ] 10 Lo,0 2 10,0 3 15,0
0,7v-1 0 ] 5 25,0 0 ] 2 10,0
Total Z0 | 100,0 20 | 100,0 Z0 | 100,0 20 | 100,0
P 0,002 0,001

Fuente: Historias clinicas,

En los operados por VPP se comportd la MAVC de una manera similar en el
preoperatorio que el grupo de C y/o P: 40 % de los ojos con CD, 25 % con MM y 20
% entre 0,1 y 0,3. Después de la cirugia los pacientes tenian una MAVC entre 0,1 y
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1,0 fundamentalmente. Solo 10 % tenia cuenta dedos, 65 % de estos entre 0,1 y
0,3; 15% entre 0,4y 0,6 y 10 % entre 0,7 y 1,0. Se encontraron resultados
estadisticamente significativos (p= 0,001) (tabla 2).

Atendiendo a los resultados de la MAVC final (a los 3 meses de la cirugia), se hallé
que en la técnica de C y/o P la mitad de los pacientes alcanz6é una MAVC entre 0,4
y 0,6 y un cuarto de los pacientes en el grupo de 0,1y 0,3 y entre 0,7 y 1. En el
grupo de vitrectomia el 65 % de lo pacientes tenian una MAVC entre 0,1 y 0,3. 10
% de los pacientes se mantuvieron con cuenta dedos. A pesar de que la agudeza
visual posoperatoria se comportéd mejor en la cirugia supra escleral, al aplicar la
prueba estadistica de Mann Whitney para comparar la agudeza visual en ambas
técnicas no se obtuvo resultados estadisticamente significativos (p= 0,41), es decir,
gue ambas técnicas mejoraron la agudeza visual de los pacientes (tabla 3).

Tabla 3. Distribucian de pacientes segln mejor agudeza visual corregida final
en ambas técnicas quirdrgicas

MAVC Cyw/oP YPP

Mo, ] Ma. 26
PL o o a 0
P ] ] ] 0
CD ] ] 2 10,0
0,1-0,3 c 25,0 12 65,0
0,4 - 0,6 10 50,0 3 15,0
0,7 -1 5 25,0 2 10,0
Total 20 100,0 20 100,0
YWalar de p 0,41

Fuente: Historias clinicas.

El analisis de la morfologia retiniana mediante OCT mostré diversas caracteristicas
al primer mes del tratamiento, en las técnicas quirlrgicas empleadas. En la técnica
de C y/o P predominé con el 45 % el desprendimiento subfoveal. Este hallazgo fue
el mas frecuente, seguido de la macula aplicada, con 35 %, y con 15 % la
membrana epirretinal. Solo se vio un caso con traccién vitrea. En la VPP predominé
la macula aplicada, con 65 %, seguida del edema macular, con 25 %. A diferencia
de la técnica de C y/o P, el desprendimiento subfoveal se vio en un solo paciente al
igual que la membrana epirretinal (tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segin morfologia retiniana por tomografia dptica de

coherencia {COCT) al mes y los tres meses segln tecnica quirdrgica empleada

Cyw/oP YPP
Marfologia por OCT Al mes % 3 meses % Al mes % 3 meses Yo
Mo, % Mo, % Mo, U Mo, U

Macula aplicada 7 35,0 16 20,0 13 65,0 14 70,0
Edema macular ] ] 0 ] 5 25,0 3 15,0
Desprendimiento g 45.0 0 0 1 5.0 1 5.0
subfoveal
Membrana epirretinal 3 15,0 3 15,0 1 5,0 ] 0
Traccion vitreamacular 1 5,0 1 5,0 ] ] ] 0
Memb_rana epirretinal 0 0 0 0 0 0 1 5.0
v agujero macular
Edema macular y 0 0 0 0 0 0 1 5.0
agujero macular
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 20 100,0

Fuente: Historias clinicas,

A los 3 meses se evidencid una recuperacion marcada de la arquitectura macular
por OCT en ambas técnicas quirdrgicas. En la técnica de C y/o P el 80 % presentd
replicacién macular, en el 15 % se detecté membrana epirretinal y persistio la
traccion vitrea macular en el mismo paciente que la presentd al mes de operado. En
el grupo de VPP en el 70 % hubo reaplicacion macular, el edema macular disminuyo
en el 15 %. En este grupo aparecié un paciente con membrana epirretinal mas
agujero macular y otro con edema macular mas agujero macular (tabla 4).

DISCUSION

El desprendimiento de retina regmatdégeno permanece como la primera causa de
esta entidad. Por mucho tiempo se ha venido estudiando la correlacion entre la
recuperacion anatoémica de la retina y los resultados funcionales de los pacientes
que la sufren luego de la cirugia.

La introduccién de la tomografia éptica de coherencia (OCT) ha encontrado nuevos
hallazgos en el estudio de las diferentes afecciones retinianas, especialmente de la
macula. La presencia de liquido residual foveal luego de una reaplicacion exitosa de
la retina, ha sido uno de ellos.

Entre los propdsitos de este trabajo esta medir, mediante el OCT, cual de las
técnicas quirargicas utilizadas para el tratamiento del DRR con macula desprendida
ofrece mejor recuperacién funcional y anatdomica de esta. Para esto trabajamos con
una muestra representativa de 40 ojos, cuyas caracteristicas coincidian con lo
descrito en la literatura en cuanto al rango de edad, el sexo y los factores de riesgo
mas frecuentes para esta entidad, predominando el sexo masculino (60 a 65 %) en
los dos grupos estudiado. La mayoria de los casos tenian como promedio de edad
entre 35 y 64 afios.1?1419-22
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En multiples estudios se muestran los principales factores de riesgo del DRR, y
entre los mas frecuentes estd la historia del DR en el ojo contraletaral (10 %),
seguida de la miopia degenerativa y la cirugia de catarata (2-4 % y 1-2 %
respectivamente). En nuestro estudio, mas del 65 % presentaba algun otro factor
de riesgo, y se encontré con mas frecuencia la miopia degenerativa. El 50 % de los
pacientes tratados por C y/o P tenian historia de miopia degenerativa; y el 38,4 %
estaba en el grupo de VPP, seguido de la cirugia de catarata, que representé el 30
% en ambos grupos. La presencia de DR en el ojo contralateral revel6 de 1-2 %, en
este Ultimo la incidencia es menor a lo reportado por otros autores y pudiera estar
relacionado con el control cuidadoso del ojo contra lateral que se tiene en nuestros
pacientes.?” 2123

La mejor agudeza visual corregida (MAVC) es el examen estandar para la
valoracién del estado funcional de la macula, aunque existen otros factores que se
deben tener en cuenta, como la microperimetria y la sensibilidad al contraste, entre
otros. A pesar de estar descrito en numerosos reportes que en los pacientes con
DRR con macula desprendida la AV preoperatoria es muy baja y es peor predictora
de la MAVC —pues solo del 30-50 % alcanzan vision igual o superior a 0,4y el 10
% presentara una agudeza visual dos lineas en la escala de Snellen por debajo de
la que presentaba antes de la cirugia.®®'* En nuestro estudio se evidenci6 que el
50 % de los intervenidos por C y/o P alcanzé entre 0,4y 0,6, y en la VPP el 65 %
alcanzo entre 0,1 y 0,3, segun la escala de Snellen. En ambos momentos se obtuvo
resultados estadisticamente significativos (p= 0,001), con lo que se demostroé que,
independientemente de la técnica quirdrgica, los pacientes mejoraron mas de 2
lineas de visidn. E Doyle y otros plantean que el Unico factor predictivo
estadisticamente significativo de la buena agudeza visual final en pacientes con
desprendimiento de retina con macula desprendida lo fue la agudeza visual
preoperatoria (p= 0,001).%*

Consideramos que el tiempo de evolucién del DR es también un factor determinante
en la recuperacién funcional. El promedio en el tiempo de evolucidén en nuestros
pacientes fue de menos de 15 dias (40 a 55 % en los grupo C y/o P y VPP
respectivamente), por lo que el prondstico visual esperado en estos casos fue
favorable, lo cual coincidié con los estudios revisados. Se ha reportado MAVC mayor
o igual a 0,5 en la escala de Snellen en el 50 % de los casos operados antes de los
15 dias de diagnosticado el DR, y en un 37 % para los operados después de los 15
dias,”** Ademas en nuestro estudio tuvimos en cuenta solamente aquellos
pacientes sin antecedentes de afecciones maculares previo al desprendimiento, lo
cual excluye una gran cantidad de casos con malos resultados anatémicos y muy
baja agudeza visual.

Varios reportes han arrojado que los resultados visuales de esta cirugia son
mejores si la intervencidon ocurre en los primeros siete dias de evolucion a partir de
la aparicién de los sintomas y que el resultado se mantiene estable en los primeros
tres meses del posoperatorio, pero tiende a mejorar en mas de 53 % de los casos,
en los préximos cinco afios de evolucién.”®?* Este fendmeno podria estar dado por
la mejora de la calidad y la cantidad de los fotopigmentos foveales, gracias a la
alineacion de los segmentos externos de los fotorreceptores y a la recuperacion
anatémica del epitelio pigmentado.

A pesar de la elevada tasa de éxito anatémico, los resultados de la recuperacién
visual siguen siendo menos favorables, quizds como consecuencia de un dafo
estructural o biomolecular irreversible.>* Pero en los casos en que la macula esta
deprendida, la AV preoperatoria es muy baja y es peor predictiva de la MAVC final.
El 87 % de los ojos con la macula respetada tienen una MAVC posoperatoria mayor
20/50, mientras que solo del 30 al 50 % de los pacientes con macula desprendida
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llegan a una MAVC mayor 20/50, de tal manera que la afectacién macular, parcial o
completa, condiciona la MAVC final.”®** Otros autores relacionan la mala
recuperacion visual a los desprendimientos de retina bullosos y con multiples
desgarros lo que aumenta el fallo de re aplicacién primaria de la retina.*

La utilidad del OCT en el estudio de patologia macular ha sido establecida por
varios autores durante los Ultimos afios para evidenciar la reaplicacién total o no de
la macula después de la cirugia del DRR, y ha sido la herramienta fundamental en
nuestro estudio.

En cuanto a los hallazgos, mediante OCT posoperatorio, existe concordancia con lo
planteado por diferentes autores en sus estudios.'®?">>En el grupo de C y/o P se
detectd desprendimiento de subfovela al mes en el 45 % de los casos, el cual
desaparecio a los 3 meses.

La presencia de fluido subretinal ya ha sido descrita por Hagimura y
colaboradores.?® Fue definida como splitting de la retina neurosensorial en dos
capas con un espacio de baja reflectividad entre estas al estudio en el OCT. Este
hallazgo se registré en el 60 % en una serie de 25 pacientes.?® Otros estudios
muestran esta alteracion desde el 45 hasta el 81 % en sus series en los
seguimientos tomograficos a los seis meses.?’ El mecanismo de formacién del
desprendimiento seroso no es bien conocido y es importante diferenciarlo de la
recidiva del DR, pues el primero es mas claro y movil, no se relaciona con el area
de la rotura y tiene tendencia a mejorar en los primeros meses. Como mecanismos
patogénicos se invocan la accién obstructiva del implante sobre las vorticosas, lo
que impide su drenaje y la reaccion inflamatoria secundaria a la criopexia.

En el grupo de VPP en nuestro estudio se encontro que alrededor del 65 % de los
casos presentaron macula aplicada, seguido del edema macular en el 25 %, como
se describe en la literatura.!®?1?> E| edema macular difuso se observa como un
engrosamiento retiniano con una disminucion de la reflectividad en el examen del
OCT. Este es un hallazgo que es poco debatido. Aunque algunos autores han
reportado este resultado hasta en un 82 % de los casos en los seis primeros
meses,?* en nuestro estudio persistié el edema a los 3 meses en solo el 15 % de los
casos.

El mecanismo etiopatogénico del edema macular no es bien conocido. Algunos
autores plantean que se produce como resultado de la accion de las
prostaglandinas resultantes de la agresion quirdrgica. Estos mediadores derivados
del acido araquidénico aumentan la permeabilidad capilar de los vasos perifoveales
y provocan extravasacion de liquido.?” Existen varios estudios que muestran
diferencias en sus reportes de este hallazgo en los seis primeros meses después de
la cirugia. Asi se reconoce desde 12 hasta 25-28 % en pacientes faquicos e,
incluso, desde 40 hasta 60 % en pseudofaquicos.?®3!

Los primeros en describir los hallazgos al OCT en el DR regmatdgeno fueron
Wolfensger y Hagimura,®>**> quienes plantearon la hipdtesis de que todos estos
hallazgos podrian estar relacionados con el tiempo de evolucién del
desprendimiento y, a su vez, con los resultados visuales finales, pero esta hipdtesis
no pudo ser comprobada, ya que habia un reducido nimero de sus series (15y 16
pacientes respectivamente). Posteriormente fue publicado otro estudio en el cual se
mejoraron los criterios de inclusidon y aumentaron la muestra, y tampoco se
encontrd relacidn existente entre el tiempo de evolucién y los hallazgos
tomograficos (fueron mas débiles alun las correlaciones de las variables
cuantitativas que las cualitativas), pero si con la altura del desprendimiento
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preoperatorio en el area macular, lo cual no se tomo en cuenta en nuestro
estudio 24-27,30-34

Otros autores han planteado la débil correlacion entre los hallazgos posoperatorios
al OCT vy la agudeza visual con la presencia de macula aplicada o no en el periodo
preoperatorio.’

De manera general existen varias hipdtesis en cuanto a este curioso fendémeno y
nuestros resultados nos hacen coincidir con estos autores:

« Podrian existir cambios que no se reflejan al OCT (posiblemente bioquimicos), que
son los responsables del estado de la funcion visual en el posoperatorio.

« Existe un limite de resolucién (al menos para el OCT 3000).

« La evaluacion de los grosores maculares y otros estudios cuantitativos no reflejan
de forma precisa los cambios anatomopatoldgicos en las féveas después de los DR
regmatogenos.

La explicacion de la funcion visual no 6ptima después de la cirugia de DR podria
radicar también en la biologia molecular de las diferentes capas de la retina
neurosensorial y no en el simple resultado anatémico corroborado en la tomografia
de coherencia optica.

Consideramos que la puerta para llegar a conocer los mecanismos que inciden en la
funcion visual y la completa recuperacion anatémica de los pacientes operados de
DRR sigue abierta. La solucién quizas radique en la practica mas asidua y
perfeccionada de estudios como este para desentrafiar los mecanismos
etiopatogénicos, posiblemente con la llegada de un nuevo salto tecnoldgico como el
OCT 3D que puede crear imagenes retinales in vivo con una resolucién axial mayor
podria brindar mayor visualizacién de las estructuras y patologias intraretinales y
podria aumentar la reproducibilidad, la sensibilidad y la especificidad para el
diagnostico de las enfermedades retinales y maculares.

CONCLUSIONES

La recuperacidn funcional depende, de la agudeza visual preoperatoria ademas del
tiempo de evolucién del desprendimiento de retina. Con ambas técnicas quirdrgicas
se logra una buena recuperacion anatémica y el OCT es una alternativa importante
para evaluar la arquitectura macular posterior a la cirugia del DR. La mayoria de los
pacientes con cirugia exitosa de C y/o P mantuvieron un desprendimiento subfoveal
durante el primer mes de la cirugia mientras que en el grupo de VPP predomino el
edema macular. A los 3 meses se logra una mayor recuperacién macular en los
casos con vitrectomia por pars plana.
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