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INVESTIGACION

Resultados funcionales y anatémicos de la cirugia
del desprendimiento de retina recurrente
por vitreorretinopatia proliferativa

Functional and anatomical results of the recurrent retinal
detachment surgery caused by proliferative vitreoretinopathy

Dra. Ailen Garcés Fernandez

Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramoén Pando Ferrer". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Objetivos: evaluar los resultados funcionales y anatomicos de la cirugia de
desprendimiento de retina recurrente por vitreorretinopatia proliferativa.

Métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo en una serie de casos de
17 ojos diagnosticados de desprendimiento de retina recurrente por vitreorretinopatia
proliferativa, que fueron intervenidos en el periodo comprendido entre enero 2010 y
diciembre 2011. Los pacientes fueron seguidos hasta un minimo de tres meses
posteriores a la ultima intervencion. Los resultados funcionales se evaluaron con la
agudeza visual mejor corregida y los anatémicos a través del grado de readaptacion
retiniana y macular.

Resultados: fueron realizadas un total de 25 reintervenciones, rango 13. Se realiza-
ron retinotomia/retinectomia en el 52 % de las cirugias, la mayoria con una extension
menor de 180° (84,6 %). El taponador que con mayor frecuencia se utilizé fue el
aceite de silicona (23,92 %). La media de la agudeza visual mejor corregida
posoperatoria fue de 1,28 logMAR, que mejor6 en el 58,8 % de los ojos y fue inferior
a 1,5 logMAR en el 90 % de ellos. El éxito de readaptacion retiniana fue del 82,3 %
(14 ojos). La readaptaciéon macular se consiguié en el 100 % de los ojos.
Conclusiones: el tratamiento quirdrgico del desprendimiento de retina recurrente
por proliferacion vitreorretinal requiere la realizacion de diferentes opciones
quirdrgicas para que resulte en reaplicacion retiniana final y mejoria de la visién en
los casos de alta complejidad.

Palabras clave: desprendimiento de retina recidivado, vitreorretinopatia
proliferativa, proliferacion vitreorretinal.
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ABSTRACT

Objective: to assess the functional and anatomical results of surgery for recurrent
retinal detachment caused by proliferative vitreoretinopathy.

Methods: retrospective, observational and descriptive study of a case series of

17 eyes diagnosed with recurrent retinal detachment caused by proliferative vitreo
retinopathy were operated on in the period of January 2010 through December 2011.
The patients were followed up for at least 3 months after the last surgery. Functional
outcomes were assessed with best corrected visual acuity and the anatomical ones
through the retinal and macular reattachment.

Results: a total of 25 reoperations were performed, a range of 1 to 3. Retinotomy
and retinectomy were performed in 52 % of surgeries, most of them with an area less
than 180° (84,6 %). The most frequently used tamponade was silicone oil (23,92 %).
The mean postoperative best corrected visual acuity was 1,28 logMAR, improving in
58,8 % of eyes and being lower than 1,5 logMAR in 90 % of them. The retinal
reattachment succeeded in 82,3 % (14 eyes). Macular reattachment occurred in

100 % of eyes.

Conclusions: surgical treatment of the recurrent retinal detachment caused by
vitreoretinal proliferation requires different surgical options to achieve the final retinal
reattachment and visual improvement in highly complex cases.

Key words: recurrent retinal detachment, proliferative vitreoretinopathy,
vitreoretinal proliferation.

INTRODUCCION

La vitreorretinopatia proliferativa (VRP) se caracteriza por la proliferacion de las
células del epitelio pigmentario de la retina (EPR), las células gliales y las células
inflamatorias en la superficie retiniana y dentro del gel del vitreo.* Las células tienen
propiedad contractil y pueden ejercer tracciéon directamente sobre la retina o a través
del gel vitreo, lo cual produce roturas y traccién de la retina.? Estas pueden
acumularse tanto antes como después de la cirugia de reaplicacion de la retina; pero
el escenario mas frecuente es aquel en el que hay una reaplicacién inicialmente
satisfactoria, seguida de un desprendimiento recurrente con pliegues rigidos al cabo
de 2 a 6 semanas.?® La VRP constituye la causa mas frecuente de fallo de la cirugia
de reaplicacion de retina; da lugar a desprendimientos nuevos en el 5 al 10 % de los
casos inicialmente tratados con éxito.3®

Dentro de los factores de riesgo en esta entidad se identifican: VRP preoperatorio,
desprendimiento coroideo preoperatorio, areas extensas de tratamiento con
crioterapia, signos de uveitis en el examen inicial, desprendimiento de retina mayor
de dos cuadrantes, desgarro gigante, aire como taponador, hemorragias y
desprendimiento coroideo posoperatorio.*®

La VRP preoperatoria es, probablemente, el factor de riesgo mas importante de VRP
posoperatoria sobre el que existe mayor consenso en que, una vez iniciada, es
estimulada por la cirugia adicional, aungue la reaplicacion de la retina es esencial para
conseguir la inactividad de esta.*” Al inicio, el desprendimiento puede ser solo por
traccion; pero casi siempre la traccion deriva en una reapertura de roturas previas o
bien en nuevas roturas que provocan un desprendimiento de retina recurrente mixto.?
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En el afio 1983 la Sociedad de la Retina de los Estados Unidos clasificé este proceso, y
posteriormente, en 1991, se reviso su clasificacion y fue esta ultima la mas aceptada
mundialmente.®

La reaplicacion retiniana no depende Unicamente del tratamiento de las lesiones y del
taponamiento asociado a vitrectomia. En ojos con VRP es fundamental la cuidadosa
diseccion de la base del vitreo, liberar adecuadamente las tracciones, pelar las
membranas epirretinianas (MER), eliminar tracciones subretinianas y recurrir a
retinotomias-retinectomias en los casos en que la contraccion retiniana no permita un
adecuado estiramiento de la retina, taponando con aceite de silicona preferiblemente,
por ser el que se asocia a mayor tasa de reaplicacion retiniana, mejor agudeza visual
final y significativa menor tasa de hipotonia ocular.®” El uso de explantes, en estos
casos, ayuda a compensar la falta de elasticidad retiniana y permite, en caso de
realizarse la retinotomia, que la aposicion del borde del epitelio pigmentario sea
correcta.”

Las mejoras de la tecnologia quirdrgica han derivado en una alta tasa de éxitos
anatémicos finales, aunque con frecuencia son necesarias multiples intervenciones y
la adicién de tratamiento farmacoldgico debido a la reproliferacién de las MER.*2

El presente estudio evalud resultados funcionales y anatémicos de la cirugia de
desprendimiento de retina recurrente por vitreorretinopatia proliferativa.

METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectiva en una serie
de casos de 17 ojos de 17 pacientes consecutivos diagnosticados de desprendimiento
de retina (DR) recurrente por VRP que fueron intervenidos por un mismo cirujano
(Dr. C. JNR, del Centro de Oftalmologia Barraquer, Barcelona, Espafa), en el periodo
comprendido de enero de 2010 a diciembre de 2011.

Se revisaron las 267 historias clinicas de pacientes sometidos a vitrectomia pars plana
y VRP. De estas se estudiaron todos los pacientes en los que recidivo el
desprendimiento de retina por vitreorretinopatia proliferativa.

Se excluyeron los pacientes (dos) que no tuvieron un tiempo minimo de seguimiento
posoperatorio (tres meses) posteriores a la ultima intervencion.

En el momento de la intervencidon quirurgica fue realizada lensectomia
(facoemulsificacion estandar por técnica extracapsular) a los pacientes faquicos que
desarrollaron opacidad cristaliniana o para conseguir disecciéon de la VRP anterior, y
se dejo una lente intraocular en su lugar. Se realiz6 abordaje via pars plana utilizando
en su mayoria instrumental 20 G, con tres incisiones a 3 mm del limbo escleral.

En caso de encontrarse con aceite de silicona como taponador en la cirugia primaria,
se procedid a la extraccion de este con canula de extrusion 18 G. Se utilizé equipo de
vitrectomia Constellation ® (Alcon”s Constellation Vision System). Para obtener una
visualizacion lo mas anterior posible se utilizd sistema de visualizacion panoramico
A.V.l. (lentes de contacto VOLK 130° y 156°). Se procedi6 a la diseccion y pelado
meticuloso de todas las membranas epirretinales relajando las tracciones
tangenciales. Si no estaba presente desde la cirugia primaria, se colocé cerclaje de
silicona (2,5 mm) a 2 mm posterior de la insercion de los musculos rectos, para
soportar la base del vitreo en los pacientes con VRP severa o anterior. Se us6
perfluoro N octano para permitir el manejo de elementos traccionales y se estabilizd
la retina para retinotomias-retinectomias y diseccién periférica de la VRP anterior, asi
como para permitir el drenaje del fluido subretinal. La decision de la retinotomia-
retinectomia se tomoé cuando persistio la traccion retinal a pesar de la remocion al
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maximo de las membranas pre y subretinales, o si coexistia fibrosis intrarretinal.

Las incisiones se realizaron con tijera endocular o vitréctomo, previa coagulacion con
diatermia de los vasos; fueron realizadas retinotomias circunferenciales en la periferia
para relajar la tracciéon y se hicieron incisiones radiales relajantes para conseguir la
readaptacion retiniana. Se realiz6 intercambio fluido-aire, con la aplicacion de dos
hileras de endoléaser a lo largo del margen de la retinotomia y las roturas retinales.
Se us6 como taponador aceite de silicona de 5 000 Cst. Se decidi6 el uso de
tratamiento farmacolégico coadyuvante con inhibidores de la proliferacion celular,
metrotexate en inyeccioén intravitrea: dosis de 400 pg/0,1 mL. Estos pacientes fueron
examinados con agudeza visual mejor corregida (AVMC), tonometria de aplanacion,
biomicroscopia de segmento anterior y oftalmoscopia binocular indirecta antes y
después de las cirugias.

Se clasifico la VRP en el pre y transoperatorio, segun clasificacion de la Sociedad de
Retina,® en la cual se define grado A: turbidez del vitreo, células pigmentadas en el
vitreo y cimulo de pigmento sobre la retina inferior. Grado B: rigidez de la retina,
arrugamiento de la superficie interna de la retina, tortuosidad vascular, borde de los
desgarros irregulares arrollados sobre este, disminucion de la movilidad del vitreo.
Grado C: tipol o focal (pliegue focal de todo espesor de la retina posterior a la base
del vitreo); tipo 2 o difusa (pliegues estrellados confluentes posteriores a la base del
vitreo); tipo 3 o subretinal (proliferacién bajo la retina hebras anulares o lineares);
tipo 4 o circunferencial (contraccion a lo largo de la base posterior del vitreo con
desplazamiento central de la retina); tipo 5 o anterior (desplazamiento anterior de la
base del vitreo, desplazamiento del cuerpo ciliar posiblemente cubierto por
membranas, puede haber retracciéon del iris. El grado C, a su vez, puede ser CP1-12
(posteriores al ecuador, sefalada su extension en horas afectadas) y CA1-12
(anteriores al ecuador, sefialada su extensidon en horas afectadas).

Se registraron las siguientes variables: edad, etiologia del DR recurrente, agudeza
visual mejor corregida pre y posoperatoria en escala logMAR y Freiburg Visual Acuity
Test,® localizacion y extensidn de la retinotomia-retinectomia, tipo de taponador. Los
pacientes fueron seguidos con intervalos regulares de posoperatorios hasta un
minimo de tres meses posteriores a la dltima intervencion.

Los resultados funcionales se evaluaron con la AVMC, y los resultados anatomicos a
través del grado de readaptacion retiniana y macular. Los resultados se expresaron
en frecuencias absolutas y relativas, y medias aritméticas. La investigacion fue
aprobada por el comité de ética de la institucion, y la informacion recolectada solo fue
de interés investigativo.

RESULTADOS

Los datos preoperatorios basales se resumen en la tabla 1. Tras analizar 267 historias
de pacientes a quienes se les realizé vitrectomia pars plana (VPP) secundarias a VRP
en el periodo enero 2010 a diciembre 2011, se conformé una serie de casos de 17
ojos de 17 pacientes (10 hombres: 58,8 % y 7 mujeres: 41,1 %) quienes cumplieron
criterio de inclusion. La edad media fue 42,7 £+ 16,5 afos (276 afios) y el tiempo
medio de seguimiento fue de 16,5 * 6,1 meses (424 meses).
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Tabla 1. Datos basales de los pacientes estudiados (n = 17)

Edad media
{afios)
Sexo

Femenino
Masculino

AVMC
preoperatorio

Estado del lente

Macula

Clasificacion VRP

Cirugia previa

Taponador

AVMC: agudeza visual mejor corregida.

42,7 afos
(2-76]

= R R
-
[0 TS R |

Faquico
Pseudofaquico
Afaquico

on
Off

B
C tipo
C tipo
C tipo
C tipo
C tipo
Intrarretinal

[ [ O S O B

VPP
Cerclaje
VPP + cerclaje
Faco + VPP
Faco + VPP +
cerclaje
Ac 5 5000 Cst
SFE 20 %
Alre
Mo taponador

VRP: vitreo retinopatia proliferativa.
WVPP: vitrectomia pars plana.

Faco: facoemulsificacidn.

Ac S: aceite de silicona.

SF6&: hexafluoruro.

n {':'fu}

7 (41,1)
10 (58,8)

4 (23,5)
4 (23,5)
1(5,8)
4 (23,5)
3 (17,6)
1 (5,8)

6 (35,2)
8 (47,0)
3 (17,6)

4 (23,5)
13 (76,4)

2 (11,7)

1(5,8)

8 (47,0)

1(5,8)

4 (23,5)

1 (5,8)
2

4 (23,5)
2 (11,7)
8 (47,0)
1(5,8)
2 (11,7)

9 (52,9)
3 (17,6)
3 (17,6)
2 (11,7)

La media de la AVMC preoperatoria fue de 1,51 logMAR (rango: 2,7 a 0,30 logMAR);

0,08, rango de PL a 0,5, y fue inferior a 1,5 logMAR (0,05) en el 52,9 % de los

pacientes.

En la fase preoperatoria, seis (35,4 %) ojos eran faquicos, ocho (47 %) eran
pseudofaquicos y tres (17,6 %) afaquicos. Los pacientes faquicos tenian edades
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inferiores a los 40 afnos; dos de los pacientes afaquicos presentaron ruptura ocular
secundaria a trauma con luxacion del cristalino a cavidad vitrea.

El 76,4 % de los pacientes tenia la méacula desprendida (off) en el momento del
diagnodstico del DR y el 64,7 % tenia desprendido tres o mas cuadrantes de la retina.

La VRP fue clasificada pre e intraoperatoriamente en cada cirugia; todos los pacientes
presentaron VRP grado C (anterior o posterior). La VRP fue secundaria a DR
regmatogeno en 10 ojos (58,8 %), trauma en cuatro ojos (23,5 %), desgarro gigante
en un ojo (5,8 %), uveitis en un ojo (5,8 %), y retinopatia de la prematuridad (ROP)
en un ojo (5,8 %).

En 15 ojos con desprendimiento de retina y VRP la vitrectomia pars plana (VPP) fue la
técnica de eleccion. Al 23,5 % de ellos se les realizé VPP simple; al resto se les habia
realizado cirugias combinadas. El 58,8 % de los ojos tenian cerclaje desde la cirugia
inicial. El taponador que con mayor frecuencia se utilizé en la cirugia primaria fue el
aceite de silicona de 5 000 Cst (tabla 2).

La readaptacion de la retina del presente estudio se consiguié con una reintervencion
en el 64,7 % de los ojos, con dos en el 23,5 % y con tres en el 11,7 %, aunque debe
mencionarse que en dos ojos persistidé DR inferior bloqueado por el aceite de silicona.
El DR fue recurrente en seis 0jos.

Fueron necesarias varias opciones quirdrgicas para conseguir la readaptacion
retiniana. En los tres ojos que presentaron VRP C tipo 4 se realiz6 facovitrectomia, lo
cual permitié el adecuado acceso a la base del vitreo. Requirieron cerclaje dos de los
pacientes. La retinotomia-retinectomia (RR) se realizé en 52 % de las cirugias, la
mayoria tuvo una extension menor de 180 grados (84,6 %), predominaron los
cuadrantes inferiores. Un ojo con incarceracion retiniana secundaria a ruptura ocular
requirio retinectomia previa.

El taponador que con mayor frecuencia se utilizé fue el aceite de silicona. La elecciéon
del taponador dependi6 de la complejidad de la cirugia y del grado de VRP.

Se precis6 el uso de una Unica inyeccion de metrotexate intravitreo como agente
reductor de la reproliferacion posoperatoria en el tratamiento del VRP severo de cinco
pacientes, en quienes se us6 como sustituto vitreo el aceite de silicona de 5 000 Cst.
Se administro intravitrea de lucentis en un paciente con DR secundario a ROP, asi
como triamcinolona subtenoniana en tres ojos (tabla 3).

Hasta el ultimo seguimiento, la media de la AVMC posoperatoria fue de 1,28 logMAR,
rango 2,7-0,22 logMAR (PL - 0,6), y mejoro en el 58,8 % de los ojos, que fue inferior
a 1,5 logMAR (> 0,05) en el 90 % de ellos. Sin embargo, se mantuvo estable en cinco
ojos (29,4 %), 0,69 y 2,7 logMAR (0,2 y PL) respectivamente. En otros dos ojos la
AVMC empeoro.

El control posquirdrgico fue de una media de 16,5 meses. El éxito de readaptacion
retiniana fue del 82,3 % (14 0jos); en tres ojos persistio el DR inferior bloqueado por
el aceite de silicona.
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Tabla 2. Datos intraocperatorios de los pacientes estudiados

Mo, de

reintervencioneas

1

2

3

Total
Cirugia
realizada

Retinotomia-
Retinectomia

=130°

=180°
Taponador

Total
Medicacién
Intravitrea

Subtenoniana

MNo.

11
4
2

17

Ab PP + taponador

%o

64,7
23,5
11,7
99,8

Ab PP + Faco + taponador
Ab PP + Cerclaje + taponador
Ab PP + Ext de AcS + taponador

VPP + Taponador

Si
n {%)

13 (52,0)
11 (84,6)

2 (15,3)

AcS 5000 Cst
(%)

C3F8 (12)
SF6 (20)

Metrotexate

Lucentis

Acetdnido de
Triamcinolona

Ab PP: abordaje par plana.
Ext de AcS: extraccidn de aceite de silicona.

Mo
n {%)

12 (48,0)

23 (92)

1(4)
1(4)
25 {100
n {%)
5{20)
1(4)
3 (12)

n (%)
3 (12)
3 (12)
2 (8)
15 (60)
2 (8)
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Tabla 3. Resultados anatomo-funcionales posoperatorios segun
el taponador intraccular empleado

- Aceite silicona Mezcla gas Total

n (%) n (%) n (%)
Mejoria AVMC g8 (47) 2 (11,7) 10 (58,8)
Mo mejoria AVMC & (35,2) 1(5,8) 7 (41,1)
DR R 7 (41,1) 3 (17,4) 10 (58,8)
DR no R 7 (41,1) - 7 (41,1)
Readaptacidon retinal 11 (64,7} 3 (17,4) 14 (82,3}
Mo readaptacion 3 (17,4) - 3 (17,.4)
Readaptacion 13 (7o,4) 3 (17,4 16 (94,1}
macular
Mo readaptacion 1(5,8) - 1(5,8)

AVMC: agudeza visual mejor corregida.
DR R.: desprendimiento de retina recurrente.

DISCUSION

Los ojos con VRP pueden desarrollar una proliferacion recurrente que cause un
desprendimiento de retina, lo que representa la complicacién mas comun de la
intervenciéon por VRP. Las causas basicas de esta son la reproliferacion de las
membranas epirretinianas, la reapertura de las roturas retinianas previamente
tratadas, la existencia de roturas retinianas que no se han detectado, el desarrollo de
nuevas roturas retinianas, la extraccion inadecuada de la proliferacion epirretiniana, la
colocacién inadecuada de un cerclaje escleral o la formacién de una adherencia
coriorretinal inadecuada alrededor de las roturas retinianas.?457:10

En la mayoria de los ojos con DR producido por VRP, la retina puede reaplicarse con
éxito, aunque algunos de los ojos necesitan mas de una intervencion. El objetivo de la
intervencién quirargica de la VRP es reaplicar la retina lo antes posible evitando la
recurrencia del DR producido por reproliferacion.”-10

En esta serie fueron realizadas 13 RR en ocho ojos. En dos pacientes se requiri6
ampliar las RR previamente realizadas después de extraer membranas reproliferantes
en el borde posterior de la retinotomia. El 84,6 % de estas se realizaron en
cuadrantes inferiores. Los dos pacientes que requirieron RR mayor de 180 grados
fueron los que preoperatoriamente presentaron grado méas avanzado de VRP.

Khaled y otros!! realizaron RR en el 100 % de sus pacientes; el 73,7 % de ellos
requirié una extension mayor a 1 80°; en el 68 % de estos se realizd posterior al
cerclaje.
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La RR se realiza siempre que exista una traccion insuperable que impida la adaptacion
de la neurorretina al epitelio pigmentario. Esto ocurre cuando existe VRP anterior,
VRP intrarretiniana, fibrosis y retracciéon retiniana secundaria a gran proliferacion
subretinal, alta miopia y pérdida de la elasticidad retinal, algunos casos de
vasculopatias proliferativas como la retinopatia diabética y el trauma penetrante,
particularmente con incarcelacién retinal.11-12

La decision de realizar retinotomia o retinotomia-retinectomia se toma generalmente
durante la cirugia luego de extraer las membranas completamente. Si la retina se
corta o se extirpa antes de la retirada completa de la membrana, sera mas dificil
retirar la membrana adicional y puede resultar en defectos de retina
innecesariamente grandes o membranas residuales, que pueden conducir a
redesprendimiento de la retina.'®

Las retinotomias circunferenciales son preferibles a las radiales, pero ambas son
realizadas para reducir la traccion. No ampliar la retinotomia a la retina normal o
dejar de cortar el colgajo anterior puede permitir la proliferacion recurrente y
contraccién que redesprenda la retina.*314

La primera indicacion para extraer el cristalino es una catarata que impida una
identificacion precisa de las roturas retinianas o una extraccion del tejido
epirretiniano. La segunda indicacion es la necesidad de realizar la diseccion de la
parte anterior de la base del vitreo.?3

Tseng y otros®® informaron que la eliminacién de la lente no es obligatoria en todos
los casos de VRP; sin embargo, Quiram y otros'# sugirieron que la técnica de
diseccion radical de la base anterior de rutina incluye la eliminacion de la lente
intraocular o el cristalino. Khaled,! en su estudio, someti6é al 52,6 % de los ojos a
lensectomia combinadas con vitrectomias. En esta serie permanecieron faquicos dos
ojos y se realizaron dos facovitrectomias. El resto de los ojos eran pseudofaquicos o
afaquicos previo a la incorporacion al estudio.

El nivel de visién obtenido a los seis meses puede ser un predictor de la funcion visual
a largo plazo.'*15 La agudeza visual final es una variable que se afecta en la mayoria
de los pacientes con DR recidivado por VRP. Las células migran hacia las dos
superficies de la retina y su presencia en la superficie externa no solo contribuye a la
VRP, sino que también puede obstaculizar las interacciones entre el EPR y el
fotorreceptor tras la replicacion de la retina, lo que puede contribuir a una escasa
recuperacion de la vision.1%® Otra posible fuente de mala vision es el dafio estructural
producido por membranas epirretinianas o subretinianas, la formacién de colonias de
EPR bajo la macula o muerte de las células fotorreceptoras por necrosis o apoptosis.®

En cuanto a la agudeza visual, Khaled reporta que el 79 % de las retinas aplicadas y
el 60,5 % de todos los ojos en que se realizd6 RR obtuvieron AVMC de al menos 0,05
después de 6 meses; la AVMC se mantuvo estable en 18,5 % de los ojos y empeord
en el 21 %. Grigoropoulos y otros'® en su serie informaron que la agudeza visual
mejoro en el 45 % de los ojos, siguid siendo la misma en el 24 % y empeor6 en el
29 %. Los resultados de nuestro estudio muestran un 71,4 % de los ojos con mejoria
visual, que fue inferior a 1,5 logMAR (= 0,05) en el 50 % de ellos, por lo que resultan
comparables con la literatura.

Se ha investigado'*15 el efecto del tamafo y la ubicacion de la RR en la agudeza
visual y la probabilidad de reinsercién anatémica, lo cual no muestra relacion
estadisticamente significativa entre ellos, a diferencia de Han y otros!’ y
Grigoropoulos y otros'® que consideran el tamafio de la retinotomia un factor de
riesgo en contra de la recuperacion de la funcién visual. En general la funcién visual
posoperatoria refleja el alcance y la gravedad de la enfermedad preoperatoria.*®

El estudio de Khaled'! puso de relieve la asociacion significativa entre el tamafo de
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RR y el grado de VRP anterior preoperatorio. Grigoropoulos y otros'® encontraron una
asociacion estadisticamente significativa entre la agudeza visual posoperatoria de
0,25 o superior y la duracién del taponamiento, la extraccion de aceite de silicona, la
extension total de retinectomia y la agudeza visual preoperatoria. Parece que los ojos
con una mejor agudeza visual posoperatoria son mas propensos a haber tenido un
periodo mas corto de taponamiento, una retinectomia mas pequefia, una buena
agudeza visual preoperatoria, y la eliminacion de aceite de silicona. Sin embargo,
estos factores individuales relacionados con buenos resultados visuales en general
pueden reflejar VRP menos avanzado y por lo tanto requieren retinectomia menos
extensas y taponamiento menos prolongado. Aunque en este estudio no se investigo
el efecto de las cirugias previas en la agudeza visual y la posibilidad de reaplicacion
anatémica inicial, publicaciones previas'!'> mostraron evidencia de asociacion entre el
numero de cirugias previas y la adaptacion retiniana.

El Silicone Oil Study concluyd que el aceite de silicona y el C3F8 eran iguales de
eficaces en el taponamiento de ojos sometidos a retinotomia en vitrectomias a
repeticion por VRP.8 El estudio de Khaled encontré que ni el tamafo de las RR, ni el
tipo de taponamiento intraocular tiene una relacion estadisticamente significativa con
la ocurrencia de desprendimiento de retina recurrente. Otras publicaciones!315
encontraron que el taponamiento de aceite de silicona resulta en tasas
considerablemente mas altas de éxito anatémico inicial que el taponamiento con gas
en los ojos en los que se realiz6 retinotomia. El Silicone Oil Study informé que los ojos
que no sean objeto de retinotomia, en general, alcanzan similar o mejor vision final
gue los ojos que no la requirieron.®

Independientemente de los resultados anatdmicos, los ojos que alcanzan mejor AVMC
posoperatoria son los que tenian las mejores agudezas visuales iniciales, las tasas
mas bajas de las operaciones anteriores, extracciones del cristalino y la menor
frecuencia de hipotonia.3°

Se han descrito varios farmacos con accion inhibidora de la proliferaciéon celular a lo
largo del tiempo.2°-23 El primer miembro de los antimetabolitos que se evalu6 fue el
5-fluoracilo; le siguieron las fluoropirimidinas, la daunomicina, los retinoides, las
inmunotoxinas, el taxol y la colchicina.® Han sido evaluadas combinaciones de

5 fluoracilo y heparina de bajo peso molecular en la infusion de vitrectomia que han
demostrado menor incidencia posoperatoria de VRP.?4

El metotrexate intravitreo a dosis de 400 pg/0,1 mL ha sido efectivo y seguro en el
tratamiento de linfomas intraoculares, tanto en los linfomas primarios del sistema
nervioso central como en linfoma no Hodgkin~s,?® asi como en el tratamiento de
enfermedades inflamatorias oculares incluyendo uveitis, escleritis y enfermedad
inflamatoria orbitaria. Ha demostrado su eficacia en el tratamiento de uveitis cronicas
anteriores, intermedias y posteriores no infecciosas con buenos resultados.?6-28

La recurrencia de los eventos uveiticos se ha visto disminuida con el uso de este
medicamento, donde los nuevos episodios han sido menos severos.?°-3! En pacientes
respondedores a los esteroides, el metotrexate podria ofrecer una mejor alternativa al
tratamiento esteroideo que los agentes anti VEGF.°

Es bien conocido que el aclaramiento del medicamento se puede ver afectado por la
vitrectomia, por inflamacién ocular o por sustitutos vitreos. El aclaramiento del
metotrexate intravitreo puede retardarse en ojos llenos de silicona, por lo cual se ha
postulado que debe reducirse la dosis estandar a 200 pg/0,05 mL por las
preocupaciones de toxicidad retiniana.

Hardwig y otros®? reportan en su estudio la conservacién o mejoria de la agudeza
visual en 12 de los 13 pacientes estudiados (92 %), lo cual sugiere que el
metotrexate intravitreo es seguro. No se reportaron efectos adversos tras el uso de
inyeccion Unica o seriada en dosis agregada de hasta 1 200 pg. Solo se deterioro6 la
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vision en un paciente (8 %), quien fue tratado por endoftalmitis fingica fulminante
secundaria a trauma penetrante. En este estudio no se realiz6 ERG como parametro
que evalla la toxicidad retiniana del medicamento utilizado.

Con el objetivo de mitigar la respuesta fibrovascular, precisamos en esta serie el uso
de metotrexate intravitreo en dos pacientes: en un nifio con desgarro gigante
secundario a trauma, en el que la agudeza visual inicial y final permanecieron iguales
(PL). El segundo paciente tenia un DR con severo VRP y requiri6 tres reintervenciones
para conseguir la adaptacion retiniana final; este paciente tuvo una disminucion de la
agudeza visual respecto a la inicial (0,39 a 1,0 logMAR), [0,4 a 0,1].

La tasa de éxito anatémico y funcional varia entre los estudios como resultado de
varios factores. Se ha encontrado una tendencia hacia la mejora en la tasa de éxito
para el tratamiento de la VRP, ya que las técnicas quirudrgicas han mejorado
considerablemente.”0

En cuanto al éxito anatémico, Khaled'! reporta que el 76,3 % de los ojos de su serie
alcanzaron la readaptacion anatdmica de la retina. Otras series reportan tasas de
éxito final del 47-93 9%5.1415:32-3¢4 Nuestros resultados son comparables con lo
reportado en la literatura.

Khaled!! informé la tasa de readaptacion de éxito final en su estudio, del 76,3 % en el
ultimo examen. La causa de desprendimiento de retina recurrente fue la
reproliferacion de membranas epirretinianas en el borde posterior de la retinotomia,
gue se asoci6 con plegamiento retinal y desprendimiento macular. Gupta3® informé
severos pliegues de la retina inferior, de tal manera que afectaban en el area macular
en un 1,97 % de los que se realiz6 retinotomia mas aceite de silicona. Los posibles
mecanismos para la produccion de esta complicacion podrian ser la activacion
persistente de VRP a pesar de la adaptacion de la retina en el posoperatorio
temprano.3335

El tratamiento quirdrgico del desprendimiento de retina recurrente por proliferacion
vitreorretinal requiere la realizacién de diferentes opciones quirdrgicas para que
resulte en reaplicacion retiniana final: lensectomia, diseccion de la base del vitreo,
cerclaje, retinotomia/retinectomias inferiores, asi como aceite de silicona de
taponador, pueden ser técnicas muy valiosas para lograr mejores tasas de reinsercion
y mejoria de la vision en los casos de alta complejidad.
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