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RESUMEN

Se realizd un estudio de tipo descriptivo transversal con el objetivo evaluar los
resultados anatémico y visuales posterior a procedimientos de exoplanteescleral en

pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno.

El Universo 91 pacientes que fueron sometidos a Exoplanteescleral, por
desprendimiento de retina regmatégeno en el servicio de Retina- Vitreo, CENAO.

No se realizara muestreo, ya que se estudiaran todos los pacientes registrados durante el
periodo de estudio.

Fueron seleccionados por conveniencia por lo cual se laboraron criterio de inclusion y

exclusion.
Entre los resultados mas importantes podemos destacar:

De los 91 pacientes estudiados, la mayoria oscilo entre los 40-59 afios, del sexo

masculino con 69.2% y de origen urbano con 59.3%.

El tiempo de evolucidn estos pacientes oscilaba entre 8 a 30 dias 31 (34.1%) casos, en
relacion al tiempo de espera, La mayoria de los pacientes presentd un tiempo de espera
entre 31 a 90 dias con 25 (27.5%) casos.

Con respecto a la ubicacion del desprendimiento retiniano regmatdgeno se encontrd que
la localizacion mas frecuente fue la Temporal Superior con 49 (53.8%) casos al analizar
la agudeza visual en los pacientes se puede observar que al inicio la mayoria de
pacientes estaban ubicados en una de las categorias mas severas de Movimiento de
Manos de 1 — 3 metros con 32 (35.2%) casos, seguido por Cuenta Dedos con 29
(31.9%) y después de la cirugia dichos porcentajes en estas categorias fueron
disminuyendo y al final del primer mes un grupo de pacientes mejoraron su agudeza
visual ubicandose en la categoria de 20/200 a 20/400 con 35 (38.5%) casos y en el
grupo de 20/40 a 20/100 con 14 (20.4%) casos.



De los 91 pacientes operados 68 (74.7%) no presentaron complicaciones post-
quirargicas. La complicacion mas frecuente fue la presencia de Liquido Subretiniano
con 13 (14.3%) casos.

La comparacion de la evolucion clinica después del procedimiento quirtrgico versus un
mes de evolucion se presenta. Se puede observar que el porcentaje de pacientes antes de
la cirugia presentaban mayores problemas de agudeza visual ubicados en la categoria de
Cuenta Dedos de 1 — 3 metros y/o Movimientos de Manos los cuales disminuyeron
notablemente después del procedimiento quirdrgico y se ubicaron la mayoria de
pacientes en el grupo de 20/200 a 20/400.

El resultado final de la cirugia ha de ser la reaplicacion completa de la retina (éxito
anatomico). Esta reaplicacion conlleva la mejoria de la agudeza visual de los pacientes,
en la mayoria de los casos, desde la agudeza visual preoperatoria hasta la agudeza visual
final (éxito funcional).
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INTRODUCCION

La incidencia del desprendimiento de retina (DR) es de 10 casos/100000 habitantes y afio, y la
afectacion bilateral estd presente en el 8-10% de los casos. Aun siendo relativamente poco
frecuente, sin embargo sigue siendo una de las causas de ceguera legal mas importante, por la

pérdida de agudeza visual central que puede conllevar en muchos casos.!

En la cirugia de retina 9 de cada 10 pacientes son corregidos quirirgicamente en la primera

cirugfa, el pequefio porcentaje residual necesitara una cirugia adicional.?

El resultado final de la cirugia ha de ser la reaplicacion completa de la retina (éxito anatémico).
Esta reaplicacion conlleva la mejoria de la agudeza visual de los pacientes, en la mayoria de los
casos, desde la agudeza visual preoperatoria hasta la agudeza visual final (éxito funcional).™?

El éxito funcional de la cirugia de DR es el resultado més importante ya que determina un mejor
resultado en la agudeza visual del paciente, obteniéndose, en la mayoria de los casos, una

agudeza visual 20/50.°

Pero existen algunos casos en los que al éxito anatdmico no se corresponde un exito funcional
parejo. La agudeza visual puede estar condicionada por varios factores: el dafio retiniano previo,
la aparicion de iatrogenias asociadas al procedimiento (por ejemplo cataratas), la iatrogenia
inducida durante el procedimiento quirargico (por ejemplo desprendimientos coroideos), las
complicaciones postoperatorias precoces (por ejemplo hipertension ocular), las modificaciones

de la refraccion inducidas, etc.’

Todos estos factores han ser evaluados y tratados por el cirujano durante el postoperatorio. Pese
a todo ello, existe una serie de casos que representan un problema clinico, en los que tras
descartar los factores que potencialmente pueden haber influido en la mala funcién visual, no

podemos conocer la causa exacta de la vision insatisfactoria®
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La recuperacion visual es dificil de predecir aun en los mejores casos. Sin cirugia exitosa de la
vision serd muy mala, sin embargo los exitosos casos de reaplicacion tampoco pueden someterse
a prediccion de la calidad de vision a obtener, pueden ser necesarios hasta 4 a 6 meses para
obtener la mejor agudeza visual después de la cirugia.®

Por muchos afios, el tratamiento de eleccion del Desprendimiento de retina regmatégeno no

complicado ha sido la cirugia deexoplanteescleral (scleralbuckling).®

Actualmente, mas del 95% de los desprendimientos de retina regmatdgenos pueden ser reparados
exitosamente, aunque pudiese requerirse de mas de un procedimiento para esto. El diagndstico
precoz es importante puesto que la tasa de éxito es mayor y los resultados visuales son mejores si

el desprendimiento no incluye a la mécula.!
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ANTECEDENTES

A finales de la década de los afios cuarenta comenzd a preconizarse una nueva tendencia: el
hundimiento de la pared escleral con el objetivo de provocar aposicion de la retina sobre la
coroide y facilitar asi su aplicacién. Este fue uno de los principios basicos de la actual cirugia
con implantes esclerales (cirugia convencional del DR, para algunos autores).”

Fue E.Custodis, a partir de 1949, el primero en aplicar un implante suturado a la esclera para
provocar indentacion y acortamiento de la cavidad vitrea con el uso de un material de poliviol,
pero fue Schepens quien lo generalizé a partir de 1951 y obtuvo una elevada tasa de éxitos,

incluso en casos complicados.*

En 1953 E. Custodis estandarizo el tratamiento del desprendimiento de retina (DR), mediante
indentacion o pliegue escleral y desde entonces se han desarrollado numerosas técnicas
quirargicas dependiendo de la indentacion, el tipo de adhesion coriorretiniana utilizada, de que

se realice drenaje o no del liquido subretiniano (LSR), y si se utiliza o no gas intraocular.’

En 1957 la cirugia de DR mediante implantes esclerales era un proceder de rutina por este
autor,estos eran colocados intraescleralmente mediante la confeccion de un lecho escleral a
través de una ablacion, a diferencia de otros autores, como Custodis, que lo colocaban

extraescleral (exoplantes). Ambos métodos se utilizan en la actualidad.*

Charles Schepens también desarrollé en 1957 el concepto del cerclaje escleral para reducir la
traccion vitrea periférica, lo cual lograba con el implante de una banda que suturaba al ecuador

del globo ocular.*

En la dltima mitad del siglo Chales Shpens introdujo la técnica de introflexionescleral (esclera-
bckle), y Robert Machemer la vitrectomia por pars plana, incrementando el indice de resultados

positivos.

Bajo la influencia de estos nuevos conceptos en el tratamiento del DR surgen variantes
quirurgicas como la de Arruga, seguidor directo de los basamentos de Gonin y representante mas

importante de la cirugia retinal en el periodo entre su profesor y Schepens. Esta técnica
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introducia un hilo suturado a esclera rodeando el ecuador del globo, y producia asi un efecto de
cerclaje, pero fue abandonada por sus complicaciones y el éxito rotundo de la técnica de
Schepens.*

Para fabricar los implantes primeramente fueron usados tubos de polietileno y finalmente, en
1960, comenzo a utilizarse la silicona por Lincoff, quien introdujo la crioterapia en lugar de la

diatermia (idea originaria de Bietti) para lograr la retinopexia.

También por esta fecha el propio Schepens introdujo su propia técnica de drenaje de liquido
subretiniano mediante incisién escleral, que conjuntamente con sus demas aportes postularon la
técnica convencional de la cirugia del DR que perdura hasta nuestros dias, con la que lograron
indices de curacion en la primera intervencion hasta de 90 %, contra 30 % que proponia la

antigua técnica de Gonin.”

A finales de la década del 50 e inicios de los 60 en Cuba,existian varios médicos que, sin ejercer
estrictamente la retinologia, realizaban cirugias de DR con métodos como el de Arruga, cuyo
cerclaje mediante sutura muchas veces terminaba alojandose bajo la retina. También se
realizaban acortamientos del globo mediante escleroctomia, e incluso se ponian implantes de
vinilo y materiales afines, pero la cirugia del DR con implantes esclerales fue introducida de

modo sistematico por el profesor Rolando Lopez Cardet.”

En 1962, JulesGonin realizé la primera intervencion para tratar el desprendimiento regmatogeno
de retina, luego de estudiar el proceso patoldgico y observar agujeros en retina, realizo una

cauterizacion trans-esleral, logrando en el 50% de los buenos resultados.’

En la actualidad la sociedad Espafiola de Oftalmologia- Retina y vitreo; realiz6 una guia practica
de tratamiento de Desprendimiento de Retina Regmatogenos, con directrices del tratamiento y
complicaciones intra y postoperatorias, fracasos y recidivas del desprendimiento de retina. El
principal factor de riesgo fue la Proliferacién Vitreo Retiniana y que solamente un 11 — 25 %

obtuvo agudeza visual de 20/100.°
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En un estudio retrospectivo SasohM , evaluaron la funcién visual de 205 ojoscon DRR operado
con cerclaje escleral, fueron seguidos por 10 afios. En 187 0jos (91.2%)se aplicé la retina con la
primera cirugia de indentacionescleral. Hubo un aumentosignificativo de la agudeza visual

durante el primer afio postoperatorio y durante lospréximos 9 afios (p<0.0001 y p<0.0001).%

Salicone A. evaluaron los factores prondsticos de los resultados anatomico yvisual del cerclaje
escleral para el DRR primario. En el 80.8% se aplico la retina con cirugia de cerclaje escleral. El
51.3% tuvieron una agudeza visual final de 20/40 o mejor. El uso delgas intravitreo, el drenaje
de liquido subretiniano y el estado del cristalino no influy6 en elresultado anatémico o visual. El
desprendimiento macular fue el factor prondstico masimportante para el éxito anatémico ( P =
0.031) y para el éxito visual ( P <0.001). Losfactores prondsticos positivos mas importantes
fueron: la mejor agudeza visualpreoperatoria (P <0.001), menor numero de cuadrantes
involucrados por eldesprendimiento de retina (P <0.001) y la ausencia de miopia alta (P =
0.001).%

Goezinne F et al.12 realiz0 un estudio retrospectivo de la incidencia delredesprendimiento de
retina después de 6 meses de la cirugia de cerclaje escleral. El éxitoanatomico fue de 76.1%. Al
final del seguimiento un 52% tenian una vision de 20/40 omejor, el 34% tuvieron una vision de
20/50 a 20/200, el 14% tenian una agudeza visualinferior a 20/200 y en el 14% de los pacientes

tenfan una agudeza visual de movimiento de manos o peor?.

En un estudio retrospectivo realizado por Gerding H.13 evalud los resultados decerclaje escleral
en pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno no complicado. El éxito anatomico
logréd en 42 de 43 ojos (98%), en un ojo no logré aplicar la retina serealizo cirugia adicional de
VPP y endotaponamiento con gas. Después de un afio deseguimiento no se presentaron mas
redesprendimientos de retina. La agudeza visualmejord de un nivel preoperatorio de log-MAR
0.39 2 0.19 a los 6 meses, de log-MAR 0.16en el mes 12 a 0.11 a los 24 meses (p<0.03).%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua no existe un porcentajes de pacientes estudiados con compromiso visual tras el
desprendimiento de retina regmatdgeno, al igual que no existe datos de pacientes que recuperan

la agudeza visual después de un procedimiento quirurgico de retina.

Por lo que surge la pregunta:

¢Cudles son resultados anatémicos y visuales posterior a procedimientos de exoplanteescleral en

pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno, atendido en el CENAO — Mangua en el
periodo comprendido de Diciembre 2011 a Diciembre 2013?
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JUSTIFICACION

Dada la importancia de casos de desprendimiento de retinaregmatdgeno en nuestro medio,
debido a que no hay ningin estudio al respecto,consideramos necesario la realizacion de este
trabajo de investigacion para evaluar los resultados visuales que interfiera en calidad de vida del

paciente.

En el Centro Nacional de oftalmologia se realiza con mayor frecuencia Exoplanteescleral que
implica un proceso menos invasivo, pocos gastos econdémico y disminuye el tiempo de la
programacion quirargica,evitando de esta manera complicaciones que impactan negativamente

la sociedad.

Esta técnicapuede ser de gran utilidad para aquellos casos que se puede intervenir precozmente
sin llegar a complicarse, ya que a la falta de recursos materiales, no es posible realizar
vitrectomia en este centro. El exoplanteescleral fue el procedimiento quirdrgico mas realizado en
los altimos afios por lo que decidimos evaluar los resultados visuales y anatomicos en los

pacientes con desprendimiento de retina.
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HIPOTESIS

La agudeza visual mejora con Exoplanteescleral en pacientes con Desprendimientos de
RetinaRegmatdgenos no complicados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados anatémicos y visuales post operatorios del procedimientos de
exoplanteescleral en pacientes con desprendimiento de retina regmatogeno, atendido en el
CENAO de Diciembre 2011 a Diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICO S

v' Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con desprendimiento de retina

regmatogeno

v' Determinar la agudeza visual en el pre y posquirtrgicos en pacientes con desprendimiento

de retina regmatdgeno sometidos exoplanteescleral.

v' Valorar el tiempo de evolucién del desprendimiento de retina regmatégeno, y la

realizacion de la cirugia.

v' Conocer las complicaciones post operatorias en los pacientes sometidos a

exoplanteescleral.
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MARCO TEORICO

LA RETINA

La retina comprende una porcion neurosensorial y el epitelio pigmentario retiniano. La retina se
extiende desde la papila hasta la ora serrata y después contintia en sentido anterior, a traves de la
pars plana, como dos monocapas, el epitelio no pigmentado y el epitelio pigmentado, que llega
hasta el cuerpo ciliar. El aspecto mas anterior de la retina se aprecia en la region nasal. Ademas
pueden existir complejos meridionales o fibras zonulares que se extienden a través de la pars
plana y se insertan en la retina. Cuando el cristalino se acomoda, la traccion de las fibras

zonulares puede causar un desgarro retiniano, especialmente si se administrado pilocarpina.?

La porcion neurosensorial de la retina comprende 10 capas, y mide aproximadamente 0,5 mm en
el polo posterior y 0,2 mm en la periferia lejana. Existen 120 millones de bastones y seis

millones de conos.?
RETINA PERIFERICA

La retina periférica se extiende desde el ecuador hasta la ora serrata. EI ecuador anatomico se
localiza aproximadamente a dos diametros de papila por delante de la entrada de las venas

vorticosas.?

Epidemiologia del DR
La frecuencia de desprendimiento de retina (DR) en la poblacion general es dificil de
determinar, pero existen estudios que sugieren una incidencia de alrededor de 1 por cada 10000
personas al afio. Si asumimos una expectativa de vida de aproximadamente 74 afios, la
prevalencia resulta ser de 0.7%. Hay grupos de riesgos que deben tomarse en cuenta, puesto
que en ellos se agrupan la mayoria de los casos:

Alta Miopia

Degeneracidn Lattice

Afaquia y pseudofaquia

Trauma ocular, entre otros.

10
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El desprendimiento de retina puede ocurrir a cualquier edad, pero lo més frecuente es que se
presente entre los 40 y 80 afios, siendo levemente mas frecuente en hombres que mujeres (60%
vs 40%). El antecedente de desprendimiento retina es también importante para el ojo
contralateral, puesto que la incidencia de compromiso posterior de dicho ojo es de
aproximadamente 15%.

Existe una predisposicién hereditaria, principalmente por la presencia de factores
predisponentes, tales como la alta miopia y degeneracién lattice, que tienen una tendencia
hereditaria. Por ello, aunque la mayoria de los casos son esporadicos, el antecedente familiar es
importante como factor de riesgo.’

Existen otros factores de riesgo de la cuales son:

- Historia familiar de DR.

- Retinopatia diabética: los pacientes diabéticos de larga data pueden presentar DRregmatogenos
similares a los producidos en los no diabéticos, y también DR no regmatdgenos o traccional,
tipicos de la retinopatia diabética proliferativa que seproduce por la mala perfusion lo que lleva a
una proliferacion fibro-vascular traccionalen la retina y que, junto a hemorragias vitrea que son
de regla, llevan un desprendimiento.

- Vitreo retinopatia hereditaria (sindrome de Stickler.)

- Prematurez.®

11
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA: PATOGENIA

Un desprendimiento de retina (DR) describe una separacion de la retina neurosensorial (RNS)
del epitelio pigmentario retiniano (EPR), causada por una rotura de las fuerzas que unen la RNS
al EPR. Esto da lugar a la acumulacién de liquido subretiniano (LSR) en el espacio virtual entre

la RNS y el EPR. Los principales tipos de DR son:

1.- El DR regmatdégeno (rhegma: rotura) se produce secundariamente a un defecto de grosor
completo en la retina sensorial, que permite que el LSR derivado del vitreo degenerado (licuado)

alcance el espacio subretiniano.

2.- Traccional, en el que la retina sensorial se desprende del EPR por contraccion de las

membranas vitreas retinianas en ausencia de una rotura retiniana.

3.- Exudativo (seroso, secundario), que no esta causado por una rotura ni una traccion; el LRS

deriva del fluido en los vasos de la RNS y/o la coroides.

4.- Combinado traccional-regmatogeno, que, como el nombre implica, es el resultado de la
combinacion de la rotura y una traccion sobre la retina. La rotura retiniana esta causada por la
traccion de un area adyacente de proliferacion fibrovascular, y se observa con mayor frecuencia

en la retinopatia diabética proliferativa avanzada.

Traccion vitreorretiniana

La traccion vitreoretiniana es una fuerza ejercida sobre la retina por estructuras que se originan

en el humor vitreo y puede ser dindmica o estatica.

La diferencia entre las dos es crucial para comprender la patogenia de los diversos tipos de

desprendimiento de retina.

12
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1.- La Traccion Dindmica; esta inducida por movimientos rapidos de los ojos y ejerce una fuerza
centripeta hacia la cavidad vitrea. Desempefia un papel importante en la patogenia de los

desgarros retinianos y en el DR regmatogeno.

2.- La Traccion Estética; es independiente de los movimientos oculares. Desempefia un papel
importante en la patogenia del DR traccional y en la vitreorretinopatia proliferativa.?

Desprendimiento del vitreo posterior

Un desprendimiento del vitreo posterior (DVP) es una separacion del vitreo cortical de la MLI de
la retina sensorial posterior a la base del vitreo. EI DVP puede clasificarse segun las siguientes

caracteristicas:

1.- Inicio. EI DVP agudo es, con diferencia, el mas habitual se desarrolla subitamente y suele ser
completo poco después del inicio. Un DVP crénico se desarrolla gradualmente y puede tardar

Semanas 0 Meses en completarse.

2.- Grado. En el DVP completo se desprende toda la corteza vitrea en el borde posterior de la
base del vitreo. En el DVP incompleto las adherencias vitreoretinianas residuales permanecen

por detras de la base del vitreo.-

El DR regmatogeno suele asociarse con un DVP agudo; el DR fraccional se asocia con un DVP

crénico incompleto; el DR exudativo no est4 relacionado con la presencia de un DVP.2
Roturas retinianas

Una rotura retiniana es un defecto de grosor completo en la retina sensorial. Las roturas pueden

clasificarse segun: a) la patogenia; b) la morfologia, o ¢) la localizacion.

1.- Patogenia:
a) los desgarros estan causados por traccion vitreoretiniana dindmica tienen una predileccion por

el fondo de ojo superior (temporal mas que nasal.

13
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b) los agujeros estan causados por atrofia cronica de la retina sensorial y pueden ser redondos u
ovalados. Tienen una predileccién por el fondo de ojo temporal ( superiorméas que inferior).

2- Morfologia:
a)  Los desgarros en U (en forma de herradura, colgajo o punta de flecha) consta de un colgajo
cuyo apex es retirado anteriormente por el vitreo y esta adherido a la retina en su base. El

desgarro real consta de dos extensiones anteriores (cuernos), que se encuentran en el 4pex.?

b)  Los Desgarros en U incompletos: pueden ser lineales en forma de L o en forma de J y con

frecuencia son paravasculares.

c) En los Desgarros en forma de Opérculo el colgajo estd completamente separado de la
retina por el gel vitreo desprendido.

d) Las Didlisis son desgarros circunferenciales a lo largo de la ora serrata de forma que el gel

vitreo esta unido a sus bordes posteriores.

e) Los Desgarros Gigantes afectan a 90° o mas de la circunferencia del globo ocular. Son
una variante de los desgarros en forma de U. con el vitreo unido al margen anterior de la rotura.
Los desgarros gigantes se localizan con mayor frecuencia en la retina postoral inmediata 0 méas

raramente en el ecuador.

3.- Localizacion:

a) las roturas orales se localizan en la base del vitreo.

b) las roturas postorales se localizan entre el borde posterior de la base del vitreo y el ecuador.
c) las roturas ecuatoriales estan cerca o en el ecuador.

d) las roturas pos ecuatoriales estan detras del ecuador.

e) las roturas maculares (que son invariablemente agujeros) estan en la méacula.?

14
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Patogenia del desprendimiento de retina Regmatogeno
Traccion Vitreorretiniana

El DR regmatdgeno afecta a 1:10.000 de la poblacién cada afio. Y los dos ojos pueden acabar
afectdndose en alrededor del 10% de casos. Se caracteriza por la presencia de rotura retiniana
que se mantiene abierta por la traccién vitreo retiniana, que permite la acumulacién de humor
vitreo licuado bajo la RNS que lo separa del EPR. Las roturas retinianas responsables del DR
estan causadas por una interconexion entre la traccion vitreo dindmica y una debilidad

subyacente en la retina periférica, conocida como degeneracion predisponente.?

Patogenia del desprendimiento de retina Traccional

Las causas principales del DR traccional son:
a)  Retinopatia proliferativa, como la Diabética y la retinopatia de la prematuridad.
b)  Traumatismo penetrante en el segmento posterior.

c) Desprendimiento de retina traccional diabético

Patogenia del DVP

El DR Traccional esta causado por una contraccion progresiva de las membranas fibrovasculares
en las grandes areas de adherencia vitreorretiniana. Debido a las fuertes adherencias del vitreo
cortical con areas de proliferacion fibrovascular, el DVP es gradual y habitualmente incompleto.
En el caso muy infrecuente de producirse un DVP completo, los neo vasos se avulsiones y no se

desarrolla ningtin DR?.

Patogenia del desprendimiento de retina exudativo

El DR exudativo se caracteriza por la acumulacion del LSR en ausencia de roturas o traccion de
la retina. Puede producirse en varias enfermedades vasculares, inflamatorias o neoplasicas que
afectan a la RNS, el EPR vy las coroides, en las que el liquido se extravasa y se acumula bajo la
retina .El fluido no se acumula en el espacio su retiniano, y no se produce un DR siempre que el

EPR pueda bombear el liquido filtrado hacia la circulacion coroidea. Sin embargo, si la bomba
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normal de EPR est4 superada. O si disminuye la actividad del EPR. Entonces el fluido empieza

a acumularse en el espacio su retiniano y produce un DR.?

DESPRENDIMIENTO DE RETINA: CAUSAS Y SINTOMAS

La mayoria de los desprendimientos de retina son causados por la presencia de uno o mas
pequefios desgarros o agujeros de la retina. El envejecimiento normal puede a veces causar un
adelgazamiento y deterioro de la retina, pero mas a menudo el responsable de esto es el

desprendimiento del cuerpo vitreo, una sustancia parecida a un gel transparente que llena el ojo.?

El cuerpo vitreo esta firmemente adherido a la retina en varios lugares alrededor de la pared
posterior del ojo. A medida que el vitreo se encoge, puede tironear de una porcion de retina
dejando una pequefia rotura o agujero. A pesar de que con la edad ocurre un poco de retraccion
del vitreo en forma natural, otras causas hacen que el vitreo se retraiga: un crecimiento anormal
del ojo (a veces resultado de la miopia), inflamaciones o traumatismos. En la mayoria de los
casos, antes de que se produzca el desprendimiento de retina ocurre un cambio significativo en la

estructura del cuerpo vitreo.

Una vez que el desgarro retinal esta presente, un liquido acuoso puede pasar desde el espacio
vitreo a través del agujero y fluir entre la retina y la desprendimiento pared posterior del ojo.
Esto separa la retina de la parte posterior del ojo y produce su “desprendimiento”. La parte de la
retina que se desprende no funcionara, y habra una nube o telébn o una mancha ciega en la

vision.®

Debe notarse que hay algunos desprendimientos de retina que son provocados por otras
enfermedades oculares, como tumores, inflamaciones graves o complicaciones de la diabetes.
Estos son llamados desprendimientos secundarios y no presentan desgarros ni agujeros en la
retina; el tratamiento de la enfermedad que produjo el desprendimiento de retina es lo Gnico que

permitira que la retina vuelva a su posicién normal.®

Las personas de edad mediana y ancianos pueden ver manchas negras que flotan, llamadas

flotadores, En la mayoria de los casos estos sintomas no indican problemas serios. Sin embargo,
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en algunos ojos, la aparicion brusca de manchas o reldmpagos luminosos puede indicar un
desprendimiento del cuerpo vitreo con desgarros en la retina.

Es necesario un examen ocular completo realizado por un oftalmélogo para chequear el interior
del ojo y asi determinar si existen desgarros retinales. Es ideal realizar este examen apenas se
presenten los sintomas ya que los desgarros retinales frescos pueden ser tratables mediante una

cirugia no demasiado extensa antes de que se produzca un desprendimiento de retina mas severo.

Algunos desprendimientos de retina pueden comenzar sin que se noten flotadores o flashes de
luz. En esos casos, los pacientes pueden percibir una cualidad ondulante o acuosa en su vision
global o la aparicion de una sombra oscura en alguna parte de su vision lateral. Un avance del
desprendimiento de retina borroneard la vision central y producird una pérdida visual

significativa en un ojo a menos que se repare el desprendimiento.?

Pueden ocurrir varios desprendimientos en forma repentina y el paciente experimentar una
pérdida total de vision en un ojo. Una pérdida visual de similar rapidez puede ser causada por el

sangrado en la cavidad vitrea que puede ocurrir cuando se desgarra la retina.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA: TRATAMIENTO

Aunque al principio suelen ser localizados, los desprendimientos debidos a roturasretinianas
pueden extenderse y afectar a toda la retina y comprometer en forma parcial o total la vision si
no se manejan con prontitud.

Por esto, el desprendimiento de retina debe ser tratado como una urgencia oftalmolégica.
Ademas, el DR puede incluso llegar a producir cataratas secundarias, uveitis cronica u otras
alteraciones visuales.

En algunos casos, el desprendimiento de retina puede ser sub-clinico, es decir,asintomatico, no
interfiriendo con la agudeza visual y/o el campo visual. En una minoria de los casos, el DR se
mantiene estacionario, dando origen a las lineas de demarcacion.

Maés raro adn es que el DR se cure o se restablezca la forma anatémica®

El tratamiento del desprendimiento de retina es quirargico en la gran mayoria de los casos.

Existen diferentes cirugias destinadas a la reparacion del desprendimiento.
Se postula que deben cumplirse cuatro premisas para una reparacion exitosa:
1. La reaplicacion debiera lograrse en una sola operacion.

2. La cirugia debiera tener un minimo de morbilidad.

3. La cirugia no debiera causar complicaciones secundarias que pudiesen poner en riesgo la

agudeza visual obtenida en los afios subsiguientes.

4. La cirugfa debiera realizarse con anestesia local.®
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Predictores del éxito funcional en la cirugia de DR

- Ventana quirtrgica: los mejores resultados se obtienen cuando la cirugia de DR se realiza
dentro de la primera semana de producido el desprendimiento en comparaciona los que se

realizan posteriormente.

- Agudeza visual preoperatoria: los mejores resultados se obtienen cuando el pacientepresenta

una buena agudeza visual preoperatoria.

- Tamafio del desgarro: esta relacionado con la AV. Las roturas mas grandes tienenmenor AV

preoperatoria y peores resultados funcionales luego de la cirugia.

- Compromiso de la mécula: cuando se compromete la macula (méacula off) las agudezas visuales
finales son deficientes. Los DR con méacula comprometida tendrian un pronostico visual mas
ominoso comparado con los pacientes sin este compromisomacular. Cuando existe compromiso

de la macula, el DR debe tratarse en forma inmediata.*®

- Edad: los pacientes menores de 60 afios tienen mejores resultados visuales que losmayores de

esa edad.

Entre las principales causas de fracaso de la cirugia de DR se encuentra la aparicion de la
vitreorretinopatia proliferativa, que es una complicacion del DR. Esta determina unadisminucion

en los resultados anatémicos con esta técnica.®
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TECNICAS QUIRURGICAS

ExoplanteEscleral

Indicaciones:

- DR no complicado.

- DR no complicado con compromiso macular.
- DR por dialisis congénita no complicado.

- DR no complicado en ojo faquico.

- DR no complicado por un agujero atréfico simple™.

La cirugia escleral o clasica consiste en la instalacion de exoplantes o exoimplantes (materiales
adheridos a la parte externa del globo ocular) con el fin de producir una depresion de la pared del
globo ocular hacia dentro. De esta forma se acerca dicha pared a la retina desprendida facilitando
el tamponamiento de los desgarros retinianos y laadherencia de la retina a la pared del ojo. *

La combinacion de suturas esclerales mantiene la identacion en el tiempo, sellando el desgarro e
impidiendo la entrada de nuevo fluido al espacio subretiniano. Si se sutura de forma
circunferencial, tiene el efecto de disminuir el radio de la base del vitreo, lo que contribuye a

relajar la traccién tangencial.”

La indentacidnescleral o pliegue escleral crea una invaginacion hacia adentro (bukle) utilizando
implantes de silicone con la finalidad de cerrar las roturas retinales afrontando el epitelio

pigmentario a la retina sensorial y relaja la traccion vitreo-retinal.

Los implantes pueden ser: Radiales (Perpendiculares al Limbo), Segmentario (Paralelos al
Limbo) y Circulares (Paralelos al Limbo y de 360°), el material méas utilizado es el Silicone,

pudiendo ser duro o blando.™

La técnica consiste en primer lugar en la apertura de la conjuntiva préxima a limboen un area
mas 0 menos extensa en funcion el procedimiento escleral que se vaya arealizar, que por ejemplo

en el caso de un cerclaje se hara en sus 360°.
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Posteriormente se realizard una diseccion cuidadosa de la tenon a fin de evitar adherencias
indeseables. Se procedera a fijar mediante una lazada de sutura a los muasculos rectos lo que nos
permitird movilizar el globo con facilidad. En el caso de un cerclaje ecuatorial seré preciso fijar

los cuatro.**

Seguidamente fijaremos mediante suturas no reabsorbibles el procedimiento escleral elegido
formando el pliegue escleral de indentacion.

Concluido el procedimiento soltaremos los musculos rectos y cerraremos la conjuntiva.

La técnica de indentacién que elegiremos, exoplante localizado (radial o circular), con o sin
cerclaje, variara segun las caracteristicas del desprendimiento de la retina. Dichas caracteristicas,
a su vez, estdn en funcién de un determinado tipo de traccion vitreorretiniana, del namero,
tamafo, forma y localizacion de las roturas retinianas ya que la amplitud y profundidad de la
indentacion que deseamos conseguir depende de la forma, el tamafio y la manera de fijar el

material que conformara los exoplantes a la esclera.'*

- Exoplantes segmentarios (localizados) pueden ser radiales o circunferenciales. Se suturan a la

esclera mediante puntos en “U” o de colchonero.

- Exoplante circular. Cerclaje. Se colocan en desprendimientos con multiples roturas,
desprendimientos que presenten lesiones degenerativas con adherencias vitreas en zonas
extensas de la periferia de la retina, desprendimientos extensos, desprendimientos sin desgarro
visible, con el vitreo alterado. La banda se fija a la esclera mediante puntos en U o suturas tipo
colchonero, también se puede fijar realizando tlineles en la esclera mediante su diseccién

lamelar.®®

También en algunos casos puede ser conveniente el drenaje del liquido subretiniano, como es el
caso de retinas muy globulosas que no permiten localizar los desgarros y que mediante la
reaplicacion por drenaje de LSR se consigue que sean visibles para su tratamiento.

En retinas relativamente inmoviles también puede ser conveniente para facilitar la formacion de
pliegue retiniano.

A veces resulta necesario la introduccion de algun tipo de sustancia intravitrea como por ejemplo
solucién salina en casos de gran hipotonia o aire 0 gases expansivos para ayudar a sellar un

desgarro™
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Normalmente se suele combinar con laser ocrioterapia para asegurar la retinopexia, sellando la

lesion.

Como coadyuvantes en la retinopexia, en la cirugia conexoplante en el DR, el laser y
lacrioterapia tienen adecuada eficacia y seguridad. La cirugia deexoplanteescleral con
tamponamiento con gas en los pacientes con DR con compromisomacular, tienen una probada

eficacia.

La retinopexia neumatica esta primariamente indicada para desprendimientos de retina no
complicados, con roturas que se sittan en la parte superior idealmente entre hora 10 al4, también
pueden manejarse situaciones mas complicadas en forma exitosa si seseleccionan
adecuadamente. Los candidatos deben estar dispuestos a mantener unaposicion especifica (boca
abajo) por 5 0 mas dias para un resultado Optimo. La tasa deexito para esta técnica quirdrgica es
de 74,4%, el porcentaje de nuevas roturas retinales es de 11,7% vy la vitreo-retinopatia

proliferativa alcanza un 5,2%.

También se puede usar una burbuja de gas para producir el aprisionamiento de la retinaperiférica

contra la pared del ojo, técnica que corresponde al taponamiento intraocularcon gas.

La mayor ventaja de este procedimiento es que no es necesario entrar al espacio vitreo,
disminuyendo la potencial iatrogenia. Su mayor inconveniente es que el area de tratamiento esta
delimitada en la cercania de la base del vitreo. Es necesaria una buena claridad de medios para
realizarla correctamente.**

Las complicaciones mas comunes de la cirugia de explanteescleral son:

o Recidiva del desprendimiento de retina, encarceracionretinal, hemorragia vitrea.

o Aparicion de nuevos desgarros retinales.

o Glaucoma post operatorio, isquemia de segmento anterior, infeccion y extrusion

delexoplante, desprendimiento coroidal, edema macular, estrabismo secundario aexoplante,

pucker macular o membrana epiretinal.
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o La proliferacion vitreo-retinal (PVR), principal causa de falla definitiva de la cirugia.'*

Se puede presentar una complicacion en mas de la mitad de los casos.

ADHERENCIA CORIORETINAL

La crioterapia es el procedimiento mas utilizado en la actualidad para provocar una adherencia

corioretinal.

Emplea temperaturas sub-congelantes de 70°C a 80°C, aplicados a través de una crio sonda sobre

la esclera con la finalidad de sellar las roturas retinales.

La crioaplicacion es realizada bajo control oftalmoscopio y el cirujano interrumpe la aplicacion

apenas vea una bola blanca de hielo en el plano de la Retina Sensorial.

La crioterapia tiene como ventajas:

1. No requiere hacer disecciones esclerales.
2. Puede aplicarse a través de la esclera total e incluso a través de los mdsculos y de la

conjuntiva y no provoca lesiones esclerales.

DRENAJE DEL LIQUIDO SUB-RETINAL

El fluido subretinal puede reabsorberse en el preoperatorio con reposo en una posicion
adecuada (Desgarro hacia abajo) sobre todo en caso de roturas pequefias Unicas y recientes. En
otros casos como desprendimientos antiguos o roturas grandes o multiples, o desprendimientos
bullosos, el fluido subretinal impide mecanicamente una buena reaplicacionretinal y dificulta una

buena localizacién de las roturas retinales.®
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El procedimiento implica algunos riesgos importantes como: Endoftalmitis, Hemorragias

Coroideas, Vitreas, Incarceracion de la retina, perdida de vitreo e hipotonia extrema.

No siempre es necesario drenar todo el liquido subretinal.

INYECCION DE AIRE Y SOLUCION SALINA BALANCEADA

Esta indicado en caso de gran hipotonia extrema ocular luego del drenaje, para impedir el
fenomeno de “Boca de Pescado” en un desgarro grande en herradura y para aplanar pliegues

retinales radiales.

El ingreso se hace a 4 mm del limbo, dirigiendo la aguja al centro ocular y bajo control
oftalmoscopio se inyecta el aire, o solucion salina balanceada tratando de no elevar la presion

intraocular por encima de 30 mmhg.?

PNEUMORRETINOPEXIA

La pneumorretinopexia consiste en la inyeccion de un gas en la cavidad vitrea. Posteriormente se
moviliza la cabeza del paciente, coincidiendo el apex de la burbuja de gas con la rotura,

produciéndose la reaplicacion de la retina.

A continuacion, se aplica un mecanismo deretinopexia (fotocoagulacion con laser o
criocoagulacion). Es el sistema mas simple de tratamiento, pero conlleva un indice de fracaso no
despreciable (hasta un 36% en primera intencion) y no se puede utilizar en todos los casos de

desprendimiento de retina.’
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LA VITRECTOMIA

La vitrectomia permite tratar todos los desprendimientos de retina, sean sencillos o complejos,
pero con un riesgo de iatrogenia importante.

La vitrectomia esté indicada siempre que exista un desprendimiento de la retina traccional sobre
la macula o cuando el desprendimiento traccional avance por dentro de las arcadas vasculares.
Normalmente cuando se produce un desprendimiento de la retina traccional se acompafa de
notable metamorfopsia y una lenta y progresiva pérdida de la agudeza visual. La presencia de un
edema macular cistoideo y un desplazamiento de la macula es bastante comin. El
desprendimiento de la retina traccional tiende a ser plano y a veces dificil de definir con

examenes biomicroscépicos con lente de contacto.™

La traccion permanente sobre la retina de las proliferaciones fibrovasculares puede producir
agujeros retinianos y convertirse el desprendimiento de la retina traccional en regmatogeno Estos
desprendimientos tienden a avanzar mas rapidamente y aparecen finos pliegues retinianos. La
forma convexa muchas veces no se puede adquirir porque suelen existir adherencias
corioretinianas inducidas por la fotocoagulacion. La extension del desprendimiento regmatdgeno
suele ser muchas veces hasta la ora serrata. La evolucion de estos deprendimientos puede ser
muy severa especialmente si se asocian a vitreoretinopatia proliferativa. Una rapida intervencion
€S muy necesaria para evitar esta evolucion. Las rupturas suelen ser posteriores y la vitrectomia

es imprescindible para relajar las tracciones adecuadamente.

Normalmente, utilizamos una lente de campo amplio para la vitrectomia central. Insertamos la
fibra Optica de iluminacion, introduciéndola 2-3en el espacio vitreo y el vitrector por la otra
esclerotomia. Una vez introducidos ambos instrumentos, encendemos la fuente de iluminacion
de la fibra dptica y buscamos el foco, apagando la luz del microscopio. Con la fibra dptica
iluminamos la zona de trabajo y el vitrector va extrayendo el gel central y creamos un espacio
con el liquido de infusion que nos permita la maniobrabilidad en el espacio vitreo. El gel central
debe ser extraido desde la parte posterior central a la anterior periférica realizando suaves

movimientos del vitrector en los 360°.1!

Debemos intercambiar la posicién de la iluminacién y el vitrector, para poder acceder al gel

periférico en la region temporal y nasal, evitando el dafio del cristalino al pasar el vitrector por la
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zona central anterior. Para extraer el gel mas periférico, se requiere realizar depresion escleral y
extraer el gel sobre la pars plana. Es una maniobra delicada y la depresion escleral, debe
mantenerse siempre en la misma posicion y con el vitrector, extraer el gel de la parte posterior a

la anterior.

Este gel periférico, normalmente se extrae después de cortar la hialoides, quedando libre de
soportes en la zona periférica. Para esta maniobra es excelente utilizar sistemas de campo amplio

con indentacion del ayudante en el lugar de trabajo.

La extraccion del gel periférico cuando esta impregnado de sangre ayuda a poder examinar la

periferia de la retina, y reduce la presencia de sangre en el postoperatorio.

Durante la extraccion del gel, se observa la patoanatomia de las proliferaciones, los anclajes
entre retina y la hialoides, y los espacios. Con el vitrector, abrimos un hojal en la hialoides, para
seccionar la traccion de la hialoides antero-posterior, elegimos una zona de hialoides que no esté
muy fibrotica para facilitar la maniobra de entrada. Posteriormente, cortamos con el vitrector
todo alrededor. En este espacio subretiniano, podemos hallar sangre sobre la retina y
normalmente la extraemos cuando necesitamos trabajar sobre la retina o para poder observar las
uniones de la retina con proliferaciones. Estd sangre que esta sobre la retina, protege a la retina
de la exposicion a la luz endo-ocular y esta sangre supramacular, es extraida al final de la

operacion.*!

Ocasionalmente existe un desprendimiento de la hialoides completo y al quitar el gel vitreo con

la hialoides, queda completada la mayor parte de la intervencion.

Condiciones generales de calidad de las técnicas quirargicas clasica de un DR

La cirugia de exoplanteescleral y vitrectomia se puede practicar con anestesia local(mayoria de
los casos) o general, segln el criterio del médico tratante, en cuyo casorequiere de evaluacion

pre-anestésica. Puede hacerse en forma ambulatoria, uhospitalizacion transitoria.™

La técnica debe tener a disposicion, segun se requiera: instrumental e insumos apropiados para la
cirugia de exoplanteescleral, gases (larga y corta accion) para el tamponamiento y alguna de las

siguientes técnicas de retinopexia: laser argdn,y/o criocoagulacién.
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El laser o la crioterapia son las técnicas recomendadas para el tratamientocomplementario de las

lesiones predisponentes de desprendimiento, segin criteriosclinicos.**

El laser como coadyuvante en la retinopexia parece tener ventajas en relacion a lacrioterapia en
tanto hay informes que la relacionan con aparicion de PVR por la dispersion de pigmento que

genera.

El tamponamiento intraocular con gas tiene ventajas comparativas al aceite de silicona, ya que
genera una superficie de tensién superficial mas completa y,por tanto, mejor pexiaretinal. La
desventaja es que se expande con los cambios de presidn atmosférico

permitiendo al paciente no volar (en avién) permanece por 4 a 8 semanas dependiendo del tipo
de gas y concentraciones utilizadas. Por el contrario, el aceite de silicona permite al paciente

realizar viajes en avion.*®

TRATAMIENTO PROFILACTICO

Consiste en tratar roturas retinales o lesiones degenerativas sin roturas que presenten un riesgo

de desprendimiento.

Los desgarros sin desprendimiento representan mayor riesgo que los agujeros.
Las roturas superiores, especialmente las temporales son una mayor amenaza de

desprendimiento y de compromiso macular.

Para determinar que roturas o lesiones deben ser tratadas es recomendable analizar cada caso
particular teniendo en consideracion presencia de sintomas, localizacion y tamafo de la rotura,
antigiedad de la lesion, presencia de fluido circundante, afaquia, miopia, estado del ojo
contralateral, edad del paciente e historia familiar.

La técnica consiste en sellar las roturas o lesiones predisponentes con crioterapia o

fotocoagulacion.®
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PRONOSTICOS

Tras la cirugia de ojo presentara ungrado de inflamacién mayor o menor dependiendo del
procedimiento realizado. Si la repuesta del ojo es buena seguira recobrando vision
progresivamente en el curso de los 6 a 12 meses. En los casos de inyeccion de gas intraocular el
paciente debera realizar un tratamiento postural los siguientes dias tras la cirugia.

Con las técnicas quirurgica actuales aproximadamente el 90 por ciento de todos los DR pueden
ser reaplicado. A veces falta mas de una intervencion. Aproximadamente el 40 por ciento de DR
tratado con éxito alcanza una vision buena, el resto suelen alcanzar grado variable de vision que
pueden ser (til tanto para la lectura como para deambulacion.”

El grado de vision final dependera de varios factores siendo, el prondstico peor en los casos que
exista afectacion de la macula, la retina haya estado desprendida durante un largo periodo de
tiempo, que exista proliferacion vitreo retiniana o se hayan realizado segunda o posteriores

reintervenciones.*®
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Segun el disefio metodoldgico el tipo de estudio esdescriptivo y segin el método de estudio es
observacional, (Piura, 2006). De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
Informacidn, el estudio retrospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es transversal,
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2006, el tipo de estudio esCorrelacional. En el campo de la investigacion Clinico—
Epidemioldgico, la presente investigacion es un Estudio de Casos. Todos las referencia antes
citadas en Pedroza M.E., 2013.

Area y poblacion de estudio

Area de estudio

Servicio de Retina- Vitreo en el Centro Nacional de Oftalmologia, Managua, Nicaragua.
Poblacion de Estudio

Universo: 91 pacientes que fueron sometidos a Exoplanteescleral, por desprendimiento de retina
regmatogeno en el servicio de Retina- Vitreo en el centro nacional de oftalmologia entre el

periodo de Diciembre 201a Dliciembre2013.

No se realizd muestreo, ya que se estudiaron todos los pacientes registrados durante el periodo

de estudio.
Recoleccion de datos
Se solicité permiso a la direccidn del hospital para tener acceso a los expedientes clinicos de los

pacientes. Posteriormente se solicitaron los expedientes seleccionados en el departamento de

estadistica del Hospital para la revision de dichos expedientes y luego registrar todos los datos de
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los casos durante el periodo de estudio, y proceder al llenado de instrumento de recoleccion de
datos.*

Criterios de inclusion

1. Todo los pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno que se sometieron a

exoplante en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

Todos los pacientes que presentan lo siguiente:

Desgarros gigantes.

Proliferacion vitreo retiniana.

Glaucoma.

W oE

Trauma oculares.

Analisis de datos

Los datos fueron introducidos en software SPSS/PC version 21 para Windows, para luego

realizar los analisis de las variables seleccionadas en este estudio.

De los datos recolectados a partir de la ficha de recoleccion de datos, fue disefiada la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, version 21 para windows. Una vez
realizado el control de calidad de los datos registrados (limpieza de datos), fueron realizados los

andlisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso que fue definido en c/u de los objetivos especificos, fueron realizados los
analisis descriptivos correspondientes a las variables nominales, ordinales y/o numéricas, entre
ellos: (a) El andlisis de frecuencia y: (b) pastel o barras de manera univariadas para variables de

categorias en un mismo plano cartesiano,
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Fueron realizados, los Analisis de Contingencia pertinentes, (crosstab analisis), para todas
aquellas variables no paramétricas, a las que se les aplicé las pruebas siguientes: (a) comparacion

de proporciones, en donde la significancia se definié como p < 0.05.

Los datos seran censurados, si el paciente sale del estudio por migracion, mortalidad o rechazo
para continuar con el estudio, o cuando finalice el periodo de estudio.*

Aspectos éticos

Se solicitd autorizacién a las autoridades del hospital para la revisién de los expedientes clinicos.
Ademas no se incluyeron los nombres de los pacientes en las ficha para garantizar la
confidencialidad de la informacion.

Variables

1. Edad: Se valorara edad en afios cumplidos.

2. Sexo: Clasificacion genero segun OPS.

3. Procedencia: Ubicacion geogréafica del domicilio del paciente.

4. Ocupacion: Estado laboral del paciente que requiera esfuerzo fisico.

5. Antecedente patoldgico personal: Historia de enfermedad sistemica hasta el momento de la
cirugia.

6. Antecedentes oculares personales: Historia de enfermedades oculares hasta el momento
de la cirugia.

7. Antecedentes familiar de DR: Historia de desprendimiento en algan familiar.

8. Tiempo de evolucion: Medida del tiempo que trascurre al iniciar sintomas hasta ser
diagnosticado y manejado.

9. Tiempo de espera del paciente: Fecha en que acude el paciente por primera vez.

10. Involucro macular: Si el desprendimiento afecta la macula.

11. Ubicacién del desprendimiento de retina: Lugar donde se encuentra el desgarro, valorando
los cuatro cuadrantes.

12. Procedimiento quirdrgico:Técnica que se realiza en la cirugia.

13. Complicaciones transoperatoria: Aparicion de patologia ocular durante la cirugia.

14. Complicaciones Postquirargica: Aparicion de patologia ocular después de la cirugia.

15. Agudeza Visual Prequirtrgica: Medida de la agudeza visual ante de la cirugia.
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16. Agudeza Visual Postquirdrgica: Medida de la agudeza visual después de la cirugia.
17. Resultados Anatomico: Valorar después de la cirugia si la retina aplico o no.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables

OBJETIVO GENERAL.: Evaluar los resultados anatémico y visuales post operatorios
del procedimientos de exoplanteescleral en pacientes con desprendimiento de retina
regmatdgeno, atendido en el CENAO de Diciembre 2011 a Diciembre 2013.

Objetivos especificos Variable conceptual | Sub Variable operativa Técnicay

variable recoleccion de la
informacion y
autores que
participan ficha, cx

y expedientes

Describir las caracteristicas Las caracteristicas Datos generales 1 Edad X
demograficas de los pacientes demograficas de los | Demograficos. 2 Sexo X
con desprendimiento de retina pacientes con DR-R 3 Procedencia X
regmatégeno 4 Ocupacion X
5 Antecedentes | X
patoldgico
personales
6 Antecedentes | X

oculares personales
7 Antecedentes de | X
DR familiar X
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Determinar la agudeza visual en
el pre y posquirdrgicos en
pacientes con desprendimiento de

La agudeza visual en
el prequirdrgico y

posquirurgico en

Datos de intervalos

20/40- 20/140
20/200-20/400

retina regmatdgeno sometidos pacientes con DR-R | de agudeza visual. AV pregx CD1a3mts
exoplanteescleral. sometidoexoplantees AV posgx MM

cleral. PL
Valorar el tiempo de evolucion El tiempo de Dias de evolucion Tiempo trascurrido A) T.de evolucién

del desprendimiento de retina

evolucion del DR-R,

DR vy dias de espera

desde el momento

1-7 dias

regmatogeno, de la realizacion de | de la realizacién de | de la realizacion de que inicio sintomas 8-30 dias
la cirugiay el resultado lacirugiay el la cirugia. hasta el realizar la 1-2 meses
anatomico. resultado anatémico cirugia. 3 amas
B) Tiempo de Cx
Menor 7 dias
8-15 dias
16-30 dias
1 a 3 meses
Mayor 3 meses
Conocer las complicaciones post | Las complicaciones | Complicaciones que | HIO
operatorias en los pacientes postoperatorias en se pueden dar Hemovitreo

sometidos a exoplanteescleral.

los pacientes
sometidos a

exoplanteescleral

posterior a la cirugia

Presencia LSR
Otros

No presento

X X X X X

RESULTADOS
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El andlisis de los datos del presente estudio consistente en 91 pacientes con el diagndstico de
Desprendimiento de Retina Regmatdgeno revelaron que la edad promedio fue de 49.4 + 14.7

afios siendo la edad minima de 12 afios y la edad maxima de 84 afios.

Las caracteristicas socio demograficos se presentan en la tabla 1, en donde al categorizar la edad
seguin grupos etareos se encontrd que la mayoria de pacientes estan ubicados entre las edades de
40 a 59 afos con 48 (52.7%) casos, seguido por el grupo entre las edades de mayor o igual a 60

afos con 22 (24.2%) casos. Grafico 1.

Con relacion al sexo se observo que la mayoria eran del sexo masculino con 63 (69.2%) casos, y

en el sexo femenino con 28 (30.8%) casos. Gréfico 2.

En relacion a la procedencia la mayoria eran del sector urbano con 54 (59.3%) casos y 37
(40.7%) casos eran de procedencia rural. Grafico 3.

El tiempo de evolucién de los pacientes con Desprendimiento de Retina Regmatdgeno se
presenta en el grafico 4. Se observo que la mayoria de pacientes tenian un tiempo de evolucion
que oscilaba entre 8 a 30 dias 31 (34.1%) casos, seguido por el grupo ubicado entre 1 a 7 dias

con 29 (31.9%) casos. Si se suman ambos grupos tendriamos el 66% del total de casos.

El tiempo de espera de los pacientes con Desprendimiento de Retina Regmatdgeno se presenta
en el grafico 5. La mayoria de pacientes presento un tiempo de espera entre 31 a 90 dias con 25
(27.5%) casos, seguido por el grupo entre 16 a 30 dias con 22 (24.2%) casos. Los grupos con
menor porcentaje de tiempo de espera fueron los ubicados entre 8 a 15 dias y el grupo mayor de

90 dias con 13 (14.3%) casos cada uno de ellos.

Con respecto a la ubicacion del desprendimiento retiniano regmatégena se encontré que la
localizacion mas frecuente fue la Temporal Superior con 49 (53.8%) casos, seguido por la

Temporal Inferior con 16 (17.6%) casos, y la Nasal Inferior con 13 (14.3%) casos. (Ver tabla 2).

Al analizar la agudeza visual en los pacientes se observd que al inicio la mayoria de pacientes
estaban ubicados en una de las categoriasmas severas de Movimiento de Manos de 1 — 3 metros
con 32 (35.2%) casos, seguido por Cuenta Dedos con 29 (31.9%) y después de la cirugia dichos

porcentajes en estas categorias fueron disminuyendo y al final del primer mes un grupo de
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pacientes mejoraron su agudeza visual ubicandose en la categoria de 20/200 a 20/400 con 35
(38.5%) casos y en el grupo de 20/40 a 20/100 con 14 (20.4%) casos. (Ver Tabla 3).

Los procedimientos quirurgicos mas frecuentes fueron: Cerclaje 360 méas Crioterapia mas
Drenaje de Liquido Sub-retinano con 23 (26.4%) casos, seguido por Cerclaje 360 mas
Crioterapia mas Endolaser con 11 (11.8%) casos y Cerclaje 360 mas Crioterapia mas

Vitrectomias méas Intercambio liquido-aire con 13 (14.3%) casos. Ver Tabla 4.

El compromiso de la Macula se presenta en el Gréfico 6. Se observd que de los 91 pacientes
estudiados 52 (57.1%) pacientes presentaron involucramiento de la méacula y 39 (42.9%)

pacientes no presentaron afectacion de la macula.

Las complicaciones post-quirirgicas de los pacientes con Desprendimiento de Retina
Regmatogeno se presentan en el grafico 7. De los 91 pacientes operados 68 (74.7%) no
presentaron complicaciones post-quirargicas. La complicacion mas frecuente fue la presencia de
Liquido Subretiniano con 13 (14.3%) casos, seguido por el Desprendimiento de Retina con 9
(9.9%) casos.

La comparacion de la evolucién clinica después del procedimiento quirargico versus un mes de
evolucion se presenta en el Grafico 8. Se observo que el porcentaje de pacientes antes de la
cirugia presentaban mayores problemas de agudeza visual ubicados en la categoria de Cuenta
Dedos de 1 — 3 metros y/o Movimientos de Manos los cuales eran menores notablemente
después del procedimiento quirdrgico y se ubicaron la mayoria de pacientes en el grupo de
20/200 a 20/400 y en el grupo de CD 1 — 3 metros al comparar los porcentajes usando (crosstab

analisis) se encontrd que la diferencia de proporciones resulto ser significativa (p = 0.05).

Con relacién a la retina aplicada se encontré que de los 91 pacientes, 80 (87.9%) casos

presentaron aplicacion de la retina. (Gréafico 9)

En relacion a la retina aplicada al primer dia después de la cirugia se encontrd que 75 (84.2%)

casos presentaron la aplicacion de la retina. (Grafico 10)

En el graficoll se presenta la retina aplicada a la segunda semana después del procedimiento

quirurgico donde se encontrd que 80 (87.9%) casos presentaron dicha aplicacién.
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La dltima evaluacion clinica de la aplicacion de la retina se presenta en el Grafico 12 donde se
observo que un mes después del procedimiento quirtrgico 80 (87.9%) casos tenian aplicacion de
la retina.

En la tabla 5 se presentan los resultados de la agudeza visual tanto pre-quirirgica como post-
quirdrgica en los 52 pacientes que tuvieron involucro macular. En la evaluacion pre-quirdrgica
de la agudeza visual fue de MM con 24 (46.2%) casos Yy se puede observar que hay una mejoria
de la agudeza visual en la evaluacion post-quirdrgica predominando la agudeza de 20/200 a
20/400 con 20 (38.5%) casos.

Con respecto a los resultados de la agudeza visual tanto pre-quirtrgica como post-quirtrgica en
los 39 pacientes que no tuvieron involucro macular, se puede observar que en la evaluacién
prequirtrgica la agudeza visual que predominé fue la de 20/40 a 20/100 y CD 1 a 3 mt con 10
(25.6%) casos, en cambio en la evaluacion post-quirtrgica predomindé la agudeza visual 20/200 a
20/400 con 15 (38.5%) casos. (Ver Tabla 6).

En la tabla 7 se presentan los casos atendidos en los primeros 15 dias, tanto en la evaluacion pre-
quirurgica como post-quirargica segun grupos etareos. De manera general en el grupo de 20 a 39
afios la agudeza visual mejoro en la evaluacion post-quirdrgica con tendencia a menos dafio es
decir a ubicarse en 20/40 a 20/100, teniendo la misma tendencia en el grupo entre 40 a 59 afios
ubicandose principalmente en el post-quirargico entre 20/200 a 20/400 con 8 (50%) casos. En el
grupo de > 60 afos también se observa la misma tendencia siendo mayor los casos ubicados
entre 20/200 a 20/400 con 3 (50%).

En la tabla 8 se presentaron los resultados de AV pregx y posgx de los 71 que solo fueron
sometidos a exoplanteescleral. La AV pregx que mas predomino fue MM 26 (36.6%), se puede

observar que hay una mejoria de la AV posgx predominando a 20/200- 20/400 de 31 (43.6%).

Con respecto a los resultados de la AV tanto pregx Yy posgx en los 20 pacientes que fueron
sometidos a VTM, se puede observar en la evolucion preq AV que predomino a CD 10(50%),
posterior al procedimiento se observo que hubo mejoria de 4 casos con AV 20/200- 20/400.
(Tabla 9)
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos en el presente estudio sobre resultados anatomicos y visuales de

pacientes con desprendimiento de retina regmatdgeno posterior a procedimientos de
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Exoplanteescleral en el CENAO, de Diciembre 2011 a diciembre2013, podemos afirmar lo

siguiente:

Noventa y uno pacientes fueron diagnosticados con desprendimiento de retina regmatégenos
tratado con exoplanteescleral, observando que las edadesmas frecuente fueronde 40-59 afios. En
la literatura estudiada refieren que el grupo de edades mas frecuente se encuentran en los 40-70
afios, ya que en esta edad inicia un proceso de licuefaccion del vitreo que indica a la separacion

vitreoretiniana.

En relacién al sexo, se muestro que el sexo masculino predomina mas que el sexo femenino, sin
embargo dicha patologia puede presentarse tanto en mujeres como hombres. Un estudio
realizado porMitry y Li quienes refieren que la mayor tasa de incidencia DRR se presenta en

personasde edad, predominan en hombres (razon hombre-mujer de 1.3:1 a 2.3:1)

En cuanto a la procedencia es mas frecuente en pacientes de origen Urbano que Rural, esto
puede explicarse por el nivel de escolaridad bajo, la falta de recursos econémicos y la

accesibilidad de los pacientes a los centros de atencion.

En relacion al tiempo de evolucion en paciente con desprendimiento de retina Regmatogeno
cuando acude por primera vez al CENAO, se observd que la afectacion tenia una evolucion
entre 8-30 dias, lo que podria ser debido por falta de educacion o nivel cultural con esta
enfermedad.Ticona refiere que en relacion al tiempo de enfermedad, el 63.5% de los pacientes
tenian mas de 7dias el desprendimiento de retina, lo que demuestra la dificultad para el acceso
oportunoa centros de atencion especializada, debido las barreras socio-econdmicas y distancias
geogréficas.

En cuanto al tiempo de la espera del procedimiento en los pacientes con desprendimiento de

retinaRegmatdgeno, muestro que la intervencién fue de 31- 90 dias. Esto fue debido a la falta

de médicos entrenados en este procedimiento y el espacio quirargico.Un estudio de la cirugia de
cerclaje escleral después del desprendimiento deretina con macula-off realizado por Diederen R,
refiere que el procedimiento decerclaje escleral debe realizarse preferentemente dentro de los 7

dias en pacientes condesprendimiento de retina con afectacion de la macula.
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Con respecto a la agudeza visual prequirdrgica de los pacientes con desprendimiento de retina
regmatdgeno, se mostrd un predominio de agudeza visual en el intervalo de movimiento de mano
a cuenta dedos de 1 a 3 metros, probablemente por involucro macular o por el tiempo de
evolucion.Con respecto al estudio realizado por Ticona refiere que la agudeza visual
preoperatoria fue de 20/200 o peor en el 75 % de los pacientes, esto es debido al mayor tiempo
de enfermedad del desprendimiento de retina y por el alto porcentaje del compromiso macular
(86.5%).

En relacion a la agudeza visual postquirdrgica, en el primer dia los pacientes presento mayor
prevalencia entre el intervalo de cuenta dedos de 1 a 3 mt, en la segunda semana de 20/200 a
20/400 siendo mas estable después de 1 mes en donde predomina la categoria de 20/200 a
20/400 metros, lo cual sugiere claramente que hay una recuperacion objetiva de la agudeza

visual en este grupo de pacientes, cumpliéndose de esta forma la hipotesis planteada.

Las complicaciones méasfrecuentes, en la minoria de los pacientes post quirargico sometidos a
exoplante son la presencia LSR, sin embargo tal complicacion podria considerarse como
transitoria ya que con el tiempo de evolucion dicho liquido se reabsorbe después de 2 semana,
no todos los médicos drenan el liquido subretiniano.Exiten estudios acerca de complicaciones
de cerclejeescleral, las cuales son diferentes a las que encontramos en nuestros estudios. La
complicacion que se presento durante el procedimiento de la cirugia de cerclajecescleral en el

estudio realizado por Ticona fue la hemorragia subretinal en 1.9% (1 0jo).

En cuento la aplicacion de la retina, se encontrd que el primer dia, estaba aplicada en el 75% de
los casos, haciéndose estable después de mas de un mes con 80% de los casos, lo que concuerda
con la literatura que después de un mes aplicada hay mejor prondstico.En un estudio refiere que
después de 6 meses de seguimiento la tasa de éxito anatomicocon la cirugia de cerclaje escleral

para el desprendimiento de retina regmatogeno primariono complicado fue de 92.3 %.

En la evaluacion pre-quirargica de la agudeza visual con involucro macular fue de MM con 24
(46.2%) casos y se puede observar que hay una mejoria de la agudeza visual en la evaluacion
post-quirdrgica predominando la agudeza de 20/200 a 20/400 con 20 (38.5%) casos. En relacidon
a otros estudios tuvieron mejores resultados con respecto a la AV posquirurgica,Salicone
Alberto, evaluaron los factorespronosticos de los resultados visual y anatomico del cerclaje

escleral para eldesprendimiento de retina regmatdgeno primario, en el cual refiere que el factor
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pronostico positivo mas importantes fue la mejor agudeza visual preoperatoria (P <0,001).

Los resultados de AV pregx y posgx de los 71 que solo fueron sometidos a exoplanteescleral.
con respecto AV pregx que mas predomino fue MM 26 (36.6%), se puede observar que hay una
mejoria de la AV posgx predominando a 20/200- 20/400 de 31 (43.6%).SunQiao realizd un
estudiode la vitrectomia primaria versus cerclaje escleral en desprendimiento de
retinaregmatdgeno primario (meta-analisis, randomizado), los resultados fueron: éxitoanatémico
para la VPP de 63.8% a 91.3%, y para el cerclaje escleral de 63.6% a 91.3%,estos resultados
demuestran que durante los ultimos afios las técnicas de vitrectomiaparsplana no han demostrado
resultados anatomicos primarios superiores a la cirugia de cerclaje escleral. Sinembargo nuestro
estudio demuestra en los 20 pacientes que fueron sometidos a VTM, se puede observar que AV
posterior al procedimiento predomino a 20/200- 20/400, similar a los pacientes sometidos a

cerclaje escleral.

CONCLUSIONES

1.  De los 91 pacientes estudiados, la mayoriaoscilé entre los 40-59 afios,del sexo masculino

con 69.2% y de origen urbano con 59.3%.

41



L.M Alfaro, J.V Peréz

2. Eltiempo de evoluciéon a la aparicion del desprendimiento de retina regmatogeno fue de
8- 30 dias con 34.1%.

3. Eltiempo de espera para la realizacion del procedimiento quirurgico es de 31-90 dias con
27.5%.

4. Hay una mejoria absoluta de la agudeza visual en donde los pacientes pasan de
Movimiento de Manos de 1 a 3 metros a 20/200 - 20/400 después del procedimiento quirurgico

5. Las complicacién inmediata mas frecuente observada con un 13.2%, la presencia de

liquido subretianiano seguido del desprendimiento de retina recurrente 9.9%.

6.  Con relacion a la retina aplicada se encontrd que de los 91 pacientes, 80 (87.9%) casos
presentaron aplicacion de la retina.

7. Los resultados de AV pregx y posgx de los 71 que solo fueron sometidos a
exoplanteescleral, la AV pregx que mas predomino fue MM 26 (36.6%), se puede observar que
hay una mejoria de la AV posgx predominando a 20/200- 20/400 de 31 casos.

8. Los resultados de la agudeza visual tanto pre-quirdrgica como post-quirdrgica en los 52
pacientes que tuvieron involucro macular, fue de MM con 24 (46.2%) casos y se observé una

mejoria de la agudeza visual post-quirurgica predominando la agudeza de 20/200 a 20/400 con
20 (38.5%) casos.

RECOMENDACIONES

1. Intervenir los casos con Desprendimiento de Retina, precozmente.
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2. Promover la atencion temprana de los pacientes con Desprendimiento de Retina
Regmatdgeno.

3. Dar seguimiento al estudio con el fin de tener una casuistica Nacional de los casos de
Desprendimiento de Retina Regmatdgeno.

4.  Capacitar a los Médicos del CENAO en la sub-especialidad de Retina para suplir la
demanda de pacientes.
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ANEXOS



Grifico 1. Grupos Etareos (%) en Pacientes con
Desprendimiento Retina Regmatégeno2011-2013

20 -39 40 - 59

Grupos etireos (afios)




Grafico 2. Distribucion (%) por sexode la poblacién de estudio
en pacientes con DR Regmatogeno 2011-2013




Grafico 3. Procedencia (%) de la poblacion de estudio en
pacientes con DR Regmatogeno 2011-2013




Grifico 4. Tiempo evolucion (%) en pacientes con DR
Regmatogeno 2011-2013
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Tabla 3. Agudeza visual Prequirirgica v Postgquimirgica en pacientes con DR
Regmatigeno 2011-2013

SEGUNDA
PEEQUIFUGICA PEIMERDIA BSEMANA

N % N % N
20040 a 20/100 i 4 44 3
200200 a 20v400 5 231 39
CD1 a3 mt i 440 30
L 1LY | 3. 231

PL ] 0.0

n =291 Fuente: Expediente
Clinico




Tabla 2. Ubicacion Anatdmica del DE Regmatogeno 2011-2013

No

49

spediente clinico.




Grafico 5. Tiempo espera para Cirugia en pancientes con DR
Regmatogeno 2011 - 2013
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Grafico 6. Afectacion Macular (%) en Desprendimiento de Retina
Regmatogeno 2011-2013




Grifico 7. Complicaciones Postquirirgicas en pacientes con DR
Regmatdgeno 2011-2013
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Grifico 8. Comparacion de proporciones, Agudeza Visual Pre-Qx
vs Un mes, en pacientes con DR Regmatogeno 2011-2013
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Grafico 9 .Retina Aplicada (%) en pacientes con DR
Regmatégeno




Grafico 10. Retina Aplicada al 1 dia (%) en pacientes
con DR Regmatogeno




Graficoll. Retina Aplicada a lall Semana (%) en pacientes
con DR Regmatogeno




Grafico 12. Retina Aplicada all mes en pacientes con DR
Regmatogeno

Tabla 7. Agudeza visual Prequirargica y Postquirargica, en Menores de 15 dias con DR

Regmat6geno segun Grupos Etareos. 2011-2013



< 20 afos 20 — 39 afios 40 — 59 afios > 60 aflos

AGUDEZA VISUAL Pre: N % N % N % N %

20/40 a 20/100 0 2 333 6  37.5116.7

20/200 a 20/400 1 100 1 167 2 125 2 333

CD11-3mt 0 2 333 4 25 0

MM 0 1 16.7 4 25 350

PL 0 0 0 0
AGUDEZA VISUAL Post: N % N % N % N %

20/40 a 20/100 0 2 333 4 25 0
20/200 a 20/400 0 2 333 8 503 50

CD11-3mt 1 100 2 333 3 188 2 33.3

MM 0 0 1 063 0

PL 0 0 0 1 16.7

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 5. Agudeza visual Prequirargica y Postquirargica, en pacientes con DR
Regmatdgeno con involucro de la Macula. 2011-2013

PRE- POST-
QUIRURGICA QUIRURGICA
AGUDEZA VISUAL N % N %

20/40 a 20/100 2 3.8 7 13.5
20/200 a 20/400 6 11.5 20 38.5
CDla3mt 19 36.5 16 30.8
MM 24 46.2 9 17.3
PL 1 1.9

No: 52

Fuente Expediente Clinico



Tabla 6. Agudeza visual Prequirargica y Postquirargica, en pacientes con DR
regmatdgeno sin involucro de la Macula. 2011-2013

PRE- POST-
QUIRURGICA QUIRURGICA
AGUDEZA VISUAL N % N %
20/40 a 20/100 10 25.6 7 17.9
20/200 a 20/400 9 23.1 15 385
CDla3mt 10 25.8 12 30.8
MM 8 20.5 3 7.7
PL 2 5.1 2 5.1

n=239
Fuente: Expediente Clinico



Tabla8. Agudeza visual Prequirtrgica y Postquirdrgica en pacientes con DR sometidos a
Exoplanteescleral.

AV No pregx % No posgx %

20/40 -20/100 10 14.2 13 18.4

20/200-20/400 | 12 16.9 31 43.6

CD 1-3mts 23 32.3 20 28.2

MM 26 36.6 7 9.8
No: 71

Fuente: Expediente clinico

Tabla 9. Agudeza visual Prequirdrgica y Postquirargica en pacientes con DR sometidos a
Exoplanteescleralcon VTM.

AV No pregx % No posgx %

20/40- 20/100 2 10 4 20

20/200- 20/400 2 10 5 25

CD 1-3 mts 10 50 6 30

MM 5 25 4 20

PL 1 5 1 5
No: 20

Fuente: Expediente clinico

Ficha de recoleccion de datos



Resultados anatomicos y visuales en pacientes con desprendimiento de retina regmatégeno posterior a
procedimientos de ExoplanteEscleral en el CENAO-Managua en el periodo comprendido de Diciembre
2011 a diciembre2013”

No.expediente:
Edad (afios):__

Sexo:

Procedencia: a) Urbano b) Rural
Ocupacion:

SR

6. Antecedente patolégico personales:

a) DM tipo 2
b) HTA

C) E. Colagenas
d) Osteoartritis

e) Otros

f) Ninguna

7. Antecedentes oculares personales:
a) Miopia

b) RD

C) Trauma ocular

d) Cirugia de catarata

e) Antecedente de Lasser
f) Ninguno

8. Antecedentes de DR familiar: a) Si  b)No

9. Tiempo de evolucién del desprendimiento:
a) 1 a7 dias

b) 8 a 30 dias

C) 1 mes a 2 meses

d) 3 meses y mas

10. Involucro macular: SI No

11.  Ubicacion del desprendimiento de retina ( desgarro) :



Temporal superior
Nasal superior
Temporal inferior
Nasal inferior

DR total

Tiempo de espera del paciente para la cirugia
Menores 7 dias

8 a 15 dias

16 a 30 dias

1 mes a 3 meses

Mayor de 3 meses

Procedimiento que se realizo:

Cerclaje 180+crioterapia+ drenaje LSR

Cerclaje 360+ Crioterapia+ drenaje LSR

Cerclaje radial+ Cerclaje 360+ crioterapia+ drenaje LSR

Cerclaje+ crioterapia+ endolaser+ VTM+ Intercambio de aire /liquido
Otros

Complicaciones transoperatorio que presento el paciente en el procedimiento:
Hemovitreo

Desgarro retiniano

Agujero retiniano

Desprendimiento de la macula

No presento

AV Pregx :
20/40 a 20/100
20/200 a 20/ 400
CD1 a3mt

MM

Resultados Anatomico: Retina aplicada Si NO
ler dia posx

2do semana

ler mes

Resultados visuales: AV Postgx



AV

ler dia postgx 2do semana

1mes a mas

a. 20/40- 20/100

b.20/200- 20/400

¢.CD menor 3mts

d.MM menor 3mts

18.
a)
b)
c)
d)

Complicaciones postgx:
DR recidivante
Hemovitreo

Presencia de LSR
Otros






