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AMP Alturamacular preoperatoria
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DR Desprendimiento de la Retina

DRR Desprendimiento de la Retina Rhegmatégeno
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|. JUSTIFICACION

El Desprendimiento de la Retina Rhegmatdgeno (DRR) es una de las principales patologias
oculares responsables de pérdida permanente de agudeza visual, hecho de especia
relevancia cuando la méacula esta afectada.

En los Ultimos afios se han producido importantes progresos en el desarrollo de |as técnicas
quirdrgicas, que han condicionado la posibilidad de obtener tasas muy elevadas de éxito
anatomico. A pesar de que la tasa de éxito anatdmico se sitlia alrededor del 90%, la mejoria
funcional a reaplicar la retina sigue siendo poco predecible y es muy variable segln las
series consultadas *. El principal pardmetro estudiado como representante de la funcién
visual eslaagudezavisual.

La pérdida de vision central se supone secundaria a dafio funcional de los fotorreceptores
tras la afectacion macular 2. El dafio de los fotorreceptores podria estar relacionado con la
altura del levantamiento macular .

Numerosos estudios han intentado encontrar |os factores clinicos condicionantes del grado
de recuperacion funcional. Esta establecido como factor aislado més importante la vision

38 |a duracion del levantamiento macular es también un factor de

preoperatoria
importancia establecida, s bien, hay disparidad entre los distintos autores en relacion d
tiempo de desprendimiento macular tras el cual, la recuperacion de agudeza visual es menor
3-5,7,9—11.

Otros factores implicados son la extension del DRR en cuadrantes y la atura del
desprendimiento macular *°, si bien este tltimo pardmetro ha sido dificil de cuantificar de
forma precisa y la descripcién tan sdlo ha sido clinica. La edad, €l estado refractivo y el
tiempo de seguimiento postquirdrgico son factores involucrados en e prondstico visual, de
tal forma, que pacientes menores de 60 afios y emétropes tienen mayor probabilidad de una
recuperacion funcional completa Ademés, la agudeza visual mejora con € tiempo de
seguimiento™®®*°.

El Tomografo de Coherencia Optica (OCT/TCO) puede acercarnos a estos cambios
anatomo-patol 6gicos que se producen en la retina desprendida ya que nos permite obtener
imagenes de 10 a 20 micras de resolucion, asi como cuantificar la atura del

desprendimiento macular *4™°. Diferentes trabajos, han reflgjado la utilidad del OCT en €

A. Boixadera, 2003 -11-



JUSTIFICACION

DRR tratado con cirugia escleral . Desconocemos el peso especifico real de estos
hallazgos en la funcién visual, dado gque se trata de series cortas, no consecutivas sin un
seguimiento preoperatorio y postoperatorio completo. Ademas todos estos halazgos han
sido descritos exclusivamente en pacientes intervenidos con cirugia escleral. No se han
publicado estos hallazgos en pacientes intervenidos con vitrectomia via pars plana.

Encontrar factores pronosticos preoperatorios seria de gran utilidad para estimar el

resultado funcional traslaintervencion quirdrgicadel DRR.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

|l. - HIPOTESIS DE TRABAJO

En este trabgjo de investigacion se plantean las siguientes hipotesis:

1.- Laaturadel desprendimiento macular medida por Tomografia de Coherencia Optica,

es un factor que condiciona la recuperacion funciona en el Desprendimiento de la Retina
Rhegmat6geno con afectacion macular.

2.- No hay diferencias estadisticamente significativas en relacion ala Agudeza Visua y a
los cambios observados mediante Tomografia de Coherencia Optica, entre los pacientes
intervenidos mediante Cirugia Escleral y Vitrectomia Pars Plana.
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OBJETIVOS

1. - OBJETIVOS

1. Evaluar la utilidad de la atura del desprendimiento macular, medida mediante
Tomografia de Coherencia Optica, como factor prondstico en el DRR primario con
afectacion macular completa.

2. Determinar qué otros hallazgos observados mediante Tomografia de Coherencia
Optica en € periodo preoperatorio y postoperatorio influyen en la Agudeza Visual
final.

3. Determinar los factores diferenciales en relacion a la agudeza visua final entre
paci entes intervenidos con Cirugia Escleral y con Vitrectomia Pars Plana.

4. Determinar s existen diferencias en e estudio con Tomografia de Coherencia
Optica a nivel macular en & periodo postoperatorio, entre |os pacientes intervenidos

mediante Cirugia Escleral y Vitrectomia Pars Plana
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V. INTRODUCCION

IV.1.- ANTECEDENTESY ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1V.1.1 EL DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA RHEGMATOGENO

El Desprendimiento de la Retina (DR) es producido por la presencia de fluido en e espacio
potencia entre laretina neurosensoria y €l Epitelio Pigmentario de la Retina (EPR).

El DR aparece como resultado de varias condiciones que comprometen o sobrepasan las
fuerzas fisiologicas que mantienen la retina neurosensorial aposicionada a EPR. Se
clasifica en funcion de su patogenia en Rhegmatdgeno, Seroso y Traccional. EI DR
Rhegmatdgeno es producido por un agujero o rotura de la retina de espesor completo, €l
DR Tracciona es resultado de adherencias vitreorretinianas que estiran y separan la retina
del EPRy e DR Seroso 0 Exudativo es producido por la transudacién de fluido hacia el
espacio subretiniano secundario a la presencia de una tumoraciébn O un proceso

inflamatorio.

IV.1.1.1 Epidemiologia

Laincidencia estimada para el DRR en la poblacion genera oscila entre 1/10000 y 1/15000
habitantes por afio, lo que implica un riesgo para un sujeto de padecer este proceso del 0.3-
0.5% alo largo de su vida '®*°.

Laincidencia es superior en los pacientes con miopiay se sitUa entre un 0.7-6% comparado
con un 0.06% entre los sujetos emétropes %, de forma que més de un tercio de los DRRs

aparecen en 0jos con miopia %

ya que estos pacientes presentan con mayor frecuencia,
desprendimiento posterior de vitreo y degeneraciones periféricas **. Tanto la miopia como
la degeneracion en empalizada, tienen una base hereditaria 2. Estas dos condiciones pueden
presentarse asociadas, como alteraciones separadas en procesos esporadicos o bien
formando parte de cuadros de degeneracion vitreorretiniana familiar.

Entre los factores de riesgo estd, por tanto, el factor genético. Ya Gonin % y Arruga

describen casos de DRR correlacionados genéticamente.
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Otro factor de riesgo importante es el antecedente de cirugia intraocular, mayoritariamente
cirugia de la catarata, pero también de cirugia vitreorretiniana. Entre un 30-40% de los DR
presentan afaquia o pseudafaquia **%°. En este grupo, €l riesgo es de un 1-3% y aumenta
hasta un 10% si existe incarceracion vitreaen laincision 2.

Por Ultimo otro factor desencadenante de un DRR puede ser el traumatismo contuso.
Algunos estudios atribuyen a esta causa un 20-30% de los casos de DRR %%, Aparecen
con més frecuencia, en nifios y jévenes de sexo masculino .

La tendencia del DRR ala bilateralidad ha sido descrita en diversas series. Esta patologia

aparece en ambos 0jos en més de un 10% de los casos 3"

con un intervalo de tiempo de
presentacion muy variable. Si se trata de pacientes afaguicos, € riesgo de DRR en € o0jo

contralateral se elevaaun 20-36% .

IV.1.1.2 Etiopatogenia

[V.1.1.2.1. Antecedentes Historicos

La existencia del DRR fue conocida antes del conocimiento del oftalmoscopio. En las
preparaciones de los 0jos enucleados se observaba un liquido que separaba la retina de la
coroides; esta condicién fue denominada “hidrops subchoroidalis’ en contraposicion al
“hidrops subescleroticalis’ en la que e liquido se situaba entre la esclera 'y la coroides, tal
como ocurre en e desprendimiento de coroides seroso. EI DRR era considerado
consecuencia de una hidropesia o exudacion.

Con e descubrimiento del oftalmoscopio por Helmholtz en €l afio 1850, los oftalmdlogos
visudizaban en & fondo de o0jo grandes bolsas retinianas que fluctuaban con los
movimientos oculares.

Coccius en 1853 describid ya un desgarro y von Graefe repitio la observacion un afio més
tarde, pero la doctrina de la exudacion asumi6 e hallazgo interpretando los desgarros no

como la causa sino como la consecuencia de la exudacion.
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En 1854 von Graefe observd que s e liquido subretiniano fuese producto de una
exudacién, tendria que existir inflamacion, y en € DRR los sintomasiirritativos eran
minimos o inexistentes. Este autor formulé la* Doctrina de la Distension” afirmando que en
el alargamiento del e anteroposterior del globo del paciente miope magno, laretina no
puede estirarse como |o hacen la coroidesy laescleray por tanto se separa de la coroides.
Gonin, se opuso ala“Teoriade la Distension” afirmando que s la distension fuese la causa
del DRR, en los miopes éste deberia aparecer cuando se produce un aargamiento
progresivo del globo ocular, es decir entre los 10 y 20 afios, y no como ocurre en la
mayoria de los casos, entre los 50 y 70 afios cuando ya hace mucho tiempo que el globo
ocular se ha distendido.

En 1870 De Wecker * remarcd la frecuencia con que los desgarros se detectan en el DRRy
afirmé que los mismos exacerban e desprendimiento, sin explicar porqué se producen ni
gué significan.

Muller en 1858 % describi6 la traccion que sobre la retina podia ejercer la retraccion
completadel vitreo y en 1869 *" Iwanoff describié el desprendimiento de vitreo posterior.
En 1882 Leber * describié que los desgarros podian estar producidos por tracciones
gjercidas por e vitreo; a través de la rotura, € vitreo pasaria a espacio subretiniano
levantando la retina. Fue € primer autor que elabord una teoria patogénica coherente del
DRR, sin embargo esta teoria tuvo poca aceptacion. Las objeciones se basaban en 2
razones, en la mayoria de casos con el oftalmoscopio no se podian detectar alteraciones
vitreas capaces de traccionar la retina 'y en algunos casos no se hallaban desgarros. Mas
adelante, € mismo Leber describié que la traccion no era producida por €l vitreo sino por
las membranas epiteliaes que recubrian la superficie de la retina, que é observaba en las
preparaciones de los ojos enucleados. Los desgarros no eran la causa de las membranas,
Sino su consecuencia. En este momento, € vitreo y los desgarros perdieron protagonismo
como fendmenos primarios en la patogenia del DRR.

En 1920 Gonin presentd la « Pathogenie et anatomie pathologique de décollements

rétiniens » *°. En esta comunicacion defendia las ideas primitivas de L eber.

A. Boixadera, 2003 -25-



INTRODUCCION

Gonin describi6 e Desprendimiento de Vitreo Posterior y la aparicion de roturas retinianas
cuando existen adherencias anormales entre € vitreo y la retina. Explicd como pasa €
vitreo através de los desgarros y como los movimientos oculares exacerban el cuadro. En

cuanto a las formaciones epiteliales descritas por Leber, Gonin afirmd que no son la causa

de los desgarros, pero que los agravan y 1os vuelven definitivos.

IV.1.1.2.2. Patogenia del DRR

El DRR consiste en la separacion de la retina neurosensorial y € EPR por rotura de la
retina y acceso del vitreo fluido a espacio virtual subretiniano (Figural). ES un proceso
agudo, consecuencia de ateraciones vitreorretinianas periféricas de diferentes etiologias y
de evolucion lenta.

Para que se produzca un DRR son necesarios tres factores, la licuefaccion del vitreo,
traccion vitreorretiniana que dé lugar a laroturay rotura de espesor completo que permita

el paso de vitreo al espacio subretiniano (ESR).

Figura 1. En esta imagen se observa un DRR bulloso de reciente instauracion
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a. El vitreo normal

El vitreo es una estructura parecida a un gel, que ocupa 4/5 partes del globo ocular y pesa
unos 4 gramos. Esta constituido en un 99% por aguay € 1% restante principa mente por
&cido hialurénico y colégeno insoluble. También contiene glicoproteinas, algunas proteinas
solubles y muy pocas células denominadas hial ocitos.

El acido hiaurénico es un glicosaminoglicano con gran capacidad de hidratacion y es €l
principal responsable de la viscosidad del gel vitreo. El colageno forma una red de fibrillas
imbricadas entre si, formadas mayoritariamente por colédgeno Il y en menor cantidad por
colageno IV y IX. El &cido hialuronico y e coldgeno se concentran sobretodo en el cortex
0 zona periférica del vitreo, que es més densa y consistente que la parte central. Los
hialocitos tienen una vida media de 7 dias, y probablemente son reemplazados a partir de
monocitos.

La interfase vitreorretiniana es muy laxa salvo en las zonas de adherencia fisioldgica del
vitreo alaretina: su insercion anterior o base del vitreo (area de 6 mm que va desde 2 mm
anterior ala ora serrata hasta 4 mm posterior alamisma) y sus inserciones posteriores en la
papilay laméacula. En estos puntos las adherencias vitreas son perpendiculares alareting, a
diferencia de en €l resto de esta en que son tangenciales a la misma. Pero pueden existir
también otras adherencias firmes especialmente cerca del ecuador, sobre areas de retina
sana (adherencias invisibles), en focos de degeneracion vitreorretinina ( miopica, senil,
traumatica) o cerca de vasos (adherencias paravasculares). Se desconoce € mecanismo de
produccién de estas adherencias, ni Si son congénitas o adquiridas; aunque, probablemente
la mayoria son adquiridas, en relacion a envejecimiento de la retina, proceso mediante el
cual los astrocitos y células de Milller perforan la limitante internay se unen alas fibrillas

de colageno del cortex vitreo.
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b. La Snéresis Vitrea. El Desprendimiento de Vitreo Posterior.

En €l paciente joven €l vitreo tiene una estructura homogénea con una porcion central més
fluiday una porcion periférica més densa denominada cértex. Con el tiempo la parte central
se va haciendo més liquida, y aparecen en su interior unos espacios Opticamente vacios 0
lagunas. Si estas confluyen forman una gran cavidad central que produce unainestabilidad
mecanica dentro del gel que puede provocar que € mismo se separe de la membrana
limitante interna desde la porcién posterior proxima a la papila, dando lugar a un
Desprendimiento de Vitreo Posterior (DVP), que posteriormente ira extendiéndose hacia la
periferia.

Lasinéresis vitrea es un proceso relacionado principalmente con la edad ya que las lagunas
s0lo estan presentes en € 9% de |os pacientes menores de 20 afios y en méas de un 90% con
edad superior a 40 afos. De lamisma forma el DVP esta presente en menos de un 10% de
sujetos de menos de 50 afios y en mas de 2/3 de sujetos mayores de 65 afios, éste se explica
ademas de por la licuefaccion del vitreo, por la disminucion de las adherencias fisiol 6gicas
entre el vitreoy laMLI con laedad .

Hay una serie de procesos que pueden adelantar la sinéresis vitrea, € méas importante de
ellos es la miopia. También los traumatismos oculares, las uveitis y ciertos trastornos
genéticos, las hialoidorretinopatias.

No se conocen los fundamentos fisicoquimicos de la licuefaccion del vitreo, tan solo, se ha
observado que la malla de colégeno se colapsa y disminuye la concentraciéon de écido
hialurénico. La licuefaccion asociada a la edad se ha relacionado con laluz, ya que se cree
gue los radicales libres producidos por la estimul acién luminica podrian alterar la estructura
del &cido hialurénico o del colageno. En la miopia magna estos cambios son mucho mas
precoces y generalizados y podrian relacionarse con € aumento de volumen ocular, y con
alteraciones del colageno que se relacionan con la miopia magna (adelgazamiento y ectasia
escleral, sindrome de Marfan o Elher-Danlos). En los casos de inflamacion intraocular 1os
enzimas lisosdmicos liberados por las células inflamatorias pueden alterar la estructura del

vitreo, de forma parecidaalo que ocurre en las hemorragias vitreas.
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Posteriormente a la licuefaccion del vitreo se produce € DVP, es decir, la separacion del
cortex vitreo de laMLI; para que se produzca, alalicuefaccion se le afiaden la contraccion
del vitreo forme y & debilitamiento de la unién del vitreo con la retina. La separacion
completa del vitreo en su union posterior a laretina da lugar a anillo de Weiss que es un

anillo de insercion peripapilar flotante en el vitreo ( Figura 2).

Figura. 2. Imagen del anillo de Weiss

El DVP congtituye e factor mas importante en la génesis de las tracciones vitreorretinianas
gue van a originar los desgarros retinianos. El porcentaje de desgarros asociados a DVP es
deun 8-15%Yy seelevaaun 50-70% s se acomparia de hemovitreo.
Lasintomatologia del DVP va aconsistir en:
- Miodesopsias 0 percepcion de moscas volantes: producido por la percepcion del
anillo de Weiss, pero también por restos de glia adheridos a la hialoides posterior o
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hemovitreo. Tendra importancia clinica, tanto la aparicién de miodesopsias de novo
como e cambio en la percepcion de las mismas.

- Fotopsias. percepcion de “flashes’ de luz originados por tracciéon de la hiaoides
sobre laretina neurosensoria .

- Infrecuentemente micropsia 0 metamorfopsia, por traccion del vitreo sobre el area
macular o hemorragia retrohialoidea, si d producirse el DVP se desgarra agun vaso
adherido alahialoides.

c. Formacién delarotura retiniana

La rotura retiniana se define como un defecto de la retina sensorial de espesor total
localizado en lamayoria de los casos en la periferiade laretina

La rotura retiniana puede producirse por tres mecanismos. en zonas de degeneracion trofica

periférica, en zonas con traccion 0 por un mecanismo mixto.

cl. Roturas en degeneraciones tréficas
Aparecen en zonas de la periferia retiniana con atrofia de las capas de la retina, que puede
llegar a la ausencia de las mismas. No todas las degeneraciones predisponen por igua al
DRR. Se clasifican segun las capas que afectan en :
- Degeneracion de las capas internas: da lugar alos agujeros troficos.
- Degeneracion de las capas medias. da lugar a cavidades quisticas; incluye la
degeneracion cistoidey laretinosquisis.
- Degeneracion de las capas externas. degeneracion pavimentosa, no se relaciona
directamente con & DRR, pero en caso de producirse un DRR por otra causa,

pueden existir roturas en el borde de la misma.

c2 . Roturas en zonas traccionadas 0 Degeneraciones Vitreorretinianas

En condiciones patolégicas, € vitreo ademés de sus adherencias fuertes fisioldgicas tiene
otros puntos de union a las capas internas de la retina, en e momento de producirse un
DVP, estas adherencias que habian sido clinicamente silentes, pueden dar lugar a unarotura
retiniana (Figura 3).
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Hay trestipos de “ degeneraciones traccionales’:
- Adherencias asociadas a anomalias del desarrollo de la retina: pliegues
meridionales, bahias de la ora, complejos meridionalesy glomérulos retinianos.
- Adherenciasinvisibles, no asociadas a otras alteraciones detectabl es clinicamente.

- Adherencias en &reas retinianas donde existen otras alteraciones troficas (grupo 3).

Figura.3. Imagen deroturaretiniana contraccién

c3. Roturas en zonas con degeneraciones tréficas traccionadas: incluye la degeneracion en
empalizada y degeneraciones afines como la degeneracién en baba de caracol. En estas
degeneraciones observamos discontinuidad de la membrana limitante interna, degeneracion
de las capas internas de la retina con formacion de agujeros troficos e hiperplasial
hipertrofia del EPR. En los margenes del area degenerada existe una firme adherencia del
cortex vitreo alareting, y serd en este punto donde se producirén las roturas . Daran lugar
tipicamente a las roturas a colggjo, que si superan 90° en circunferencia se denominaran
desgarros gigantes. Suele existir vitreo fluido suprayacente alalesién, que permite € paso
del mismo a espacio subretiniano a producirse una rotura. La degeneracion léttice o
reticular aparece en 6-10% de la poblacién general; es méas frecuentes en miopes y en

pacientes con antecedentes familiares. Si bien un bajo porcentaje de los pacientes con
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|&ttices desarrollan DRR, se detectan este tipo de degeneraciones en e 20-30% de los

pacientes con DRR (Figura 4).

Figura.4. Imagen de rotura sobre degeneracion lattice

d. El Desprendimiento de la Retina

La presencia de una rotura en la retina, no se traduce necesariamente en un DRR. Un 5-
10% de los ojos presentan roturas sin presentar DRR. Este aparece si pasa €l vitreo fluido
por debgjo de laroturay convierte e espacio virtual entre laretinay EPR en real. Dentro
de las roturas con mayor riesgo de evolucionar a un DRR, las roturas agudas son mas
peligrosas que las antiguas y las roturas a colgajo tienen mayor riesgo que los agujeros
operculados y los troficos.

En condiciones normales la retina se encuentra adherida al EPR por razones anatémicas y
fisolégicas. Las relaciones anatdbmicas no son especialmente firmes, dado que los
segmentos externos de |os fotorreceptores retinianos se unen a los microvilli de las cdulas
del EPR através de una interfase constituida por mucopolisacéridos. Son més importantes
los factores fisioldgicos. Existe un flujo continuo de ionesy fluido entre la retina sensoria
y la coroides. El EPR transporta activamente Cl', K*, HCOs; y ademés existe una mayor
presion oncotica en la coroides, propiciada por € caracter fenestrado de la coriocapilar que
hace que ésta absorba fluido de laretinay la mantenga deshidratada.
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Al producirse un DRR € vitreo fluido pasa a espacio subretiniano, e EPR inicialmente es
capaz de reabsorber € fluido, pero s esta situacion se prolonga € EPR deja de funcionar
como transportador activo y como barrera hematorretiniana eficaz y las proteinas pasan de
la coroides a espacio subretiniano. El mecanismo patogénico reside en lainflamacion que
altera la permeabilidad de la coroides, asi como la hipotension, que disminuye la presion
hidrostética en el espacio extravascular con lo que aumenta la filtracion en e lado arteria
del capilar y disminuye lareabsorcion en € lado venoso.

En resumen, los factores que originan un DRR, son predisponentes, de riesgo,

desencadenantes y agravantes.

IV.1.1.3. Clinica

Laclinicainicial del DRR es en su inicio comun a la clinica del DVP, asi e 50% de los
pacientes tienen fotopsias y miodesopsias en los dias previos. El paciente refiere un
escotoma relativo en el campo visua cuya localizacion y extension dependera de la
localizacion del desprendimiento. Cuando éste afecte la mécula podra referir
metamorfopsia 0 micropsia en estadios iniciales y pérdida de vision centra s €
levantamiento macular es completo.

Los DRR superiores, por € efecto de la gravedad suelen evolucionar de forma més répida,
y €l paciente suele notar en pocas horas € escotoma relativo en el campo visual. Los DRR
inferiores, en cambio, suelen ser con relativa frecuencia asintoméaticos, especiadmente si la
rotura causal se localiza central, cerca de las seis ya que & acimulo de fluido subretiniano

suele ser més lento.
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V.1.1.4. Diagnostico

En la evaluacion preoperatoria preguntaremos sobre factores predisponentes (miopia,
trauma ocular previo, intervenciones oculares previas), inicio de los sintomas, percepcion
del escotomaen el campo visual y momento en que percibio ladisminucion delavision.

El diagndstico se realiza mediante la exploracion retiniana detenida. Al explorar €l fondo
de ojo, con frecuencia hallaremos e signo de Shaffer o células en polvo de tabaco en vitreo
anterior (agrupaciones de células del epitedio pigmentado de la retind). La retina

desprendida tiene un aspecto ondulado y movil sobre todo en DRR recientes (Figura.5).

Figura.5. DRR Superior. Se aprecia la retina desprendida y dos roturas paravasculares.
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El levantamiento retiniano en el DRR, por definicion se extiende de la ora serrata a nervio
optico. El vitreo suele ser sinerético, existir DVP'y traccién en el colgajo o en e agujero. El
fluido subretiniano es claro y no existen masas coroidess.

Es preciso buscar todas las roturas mediante oftalmoscopia indirecta con indentacion
escleral y lentes de contacto, determinar su tamario, localizacion, nUmero y caracteristicas
asi como diferenciar larotura primaria de las secundarias.

Es importante registrar aquellos factores que pueden limitar o dificultar la técnica
quirdrgica, como son una inadecuada dilatacion pupilar, opacidad de medios, glaucoma,
presencia de desprendimiento de coroides o hemorragia vitrea.

Al explorar el paciente es preciso redlizar €l diagnostico diferencial entre € DRR y los
otros tipos de desprendimientos. el desprendimiento exudativo, caracteristicamente no
Ilega ala ora serrata, no hay desgarros retinianosy el fluido varia de posicion a cambiar la
posicion de la cabeza. En el desprendimiento traccional, laretinano es movil, es concavay
existen bandas de proliferacion que estiran la retina. También pueden ser mixtos, € DR
rhegmatogeno-traccional que presenta roturas retinianas asociadas. Finamente debemos
realizar e diagnéstico diferencial con la retinosquisis que consiste en una degeneracion
cistoide periférica con aspecto de clpula, con quistes en la capa plexiforme externa, que es
bilateral en el 50-80% de los casos y en su mayoria temporal inferior. La capainternaes
delgada, finay oval, los vasos retinianos son escleréticos y a diferencia del DRR causa un
escotoma absoluto y no observamos células en polvo de tabaco en € vitreo. Los DRR
cronicos pueden confundirse con la retinosgquisis porque la retina también tiene un aspecto
liso, pero en é DRR cronico aparecen lineas de demarcacion, ateracion del EPR

subyacente y macroquistes.
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[V.1.1.5. Tratamiento
El tratamiento del DRR es quirlrgico exclusivamente y consiste en cerrar las roturas de un
modo firmey permanente.
Los principios de toda cirugia para € desprendimiento de la Retina Rhegmatdgeno
consisten en los 3 pasos siguientes:

1° Encontrar todas las roturas.

2° Crear unacicatriz coriorretiniana arededor de cadarotura (Retinopexia).

3° Hacer contactar la retina y la coroides suficiente tiempo para producir una
adherencia coriorretiniana que cierre la rotura de forma permanente (Aposicion

coriorretiniana).

IV.1.1.5.1. Procedimientos quir ar gicos

a. Retinopexia

Schepens utilizd e término retinopexia, para designar la obliteracién de las roturas
conseguida por la coagulacion de sus bordes, puesto que este era el método que € utilizaba
para cerrar las roturas. Actualmente se usa para designar €l proceso mediante e cual
creamos una adherencia a nivel de las roturas cuaquiera que sea € método para
conseguirlo. Disponemos de tres métodos para redlizar la retinopexia: criocoagulacion,
diatermia y laser. En los tres casos la aplicacion de una energia externa produce una
necrosis de los tgidos y un cierto grado de inflamacion que da lugar a una cicatriz que

englobalacoroides, €l EPRy laretina.

al. Crioterapia
Bietti ** fue e primer autor que reconocié el efecto favorable de la criocoagulacion.
Describio que generaba una cicatriz pigmentada muy rdpida, con un efecto menos

destructivo que la diatermia. Pero fue Lincoff

quien disefid un criocoagulador que
permite dosificar la temperatura que se aplica sobre los tgjidos Ilegando a temperaturas de
hasta —80°. El enfriamiento de la punta de la sonda transescleral, producido por la

evaporacion y despresurizacion rapida de un gas, congelalos tejidos.
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La cicatriz aparece a los 6-7 dias. Si la intensidad es la adecuada, €l vitreo apenas muestra
alteracion, pero s es excesiva pueden aparecer zonas de retraccion y adherencia
vitreorretiniana. La ventaja respecto la diatermia, es que no dafia la esclera, pero rompe la
barrera hematorretinianay causa dispersion de células del EPR.

La criosonda endocular esta reservada exclusivamente para algunos procedimientos en que
la cicatriz coriorretiniana no se puede realizar con la fotocoagulacion, tales como pacientes

con atrofiadel EPR o con falta de melanina como los albinos.

a2. Diatermia

Al surgir las técnicas de indentacion esclera entre los afios 1930-60 € procedimiento de
retinopexia de eleccion fue la diatermia. Este método utiliza como fuente de energia una
corriente eléctrica de ata frecuencia (radiofrecuencia). Cuando los tejidos absorben la
energia las moléculas e iones oscilan y producen calor, con la consiguiente coagulacion de
las proteinas. Los cambios patol dgicos que produce la diatermia son necrosis de la esclera,
atrofia de la coroides, necrosis del EPR, de los fotorreceptores y de las capas internas de la
retina. Cicatriza a los 6 dias. La necrosis que produce en la esclera es su principal

inconveniente.
a.3 Fotocoagulacion

El uso de la fotocoagulacion como método para crear una cicatriz se debe a los trabgjos de
Meyer-Schwickerath ® y |’ Esperance **°.

La cicatriz coriorretiniana que genera la fotocoagulacion con laser de argon es originada
por la lesion térmica que produce la energia luminosa cuando se absorbe en € epitelio
pigmentario y se propaga a la retina. El aumento de temperatura a este nivel provoca la
desnaturalizacion de las proteinas y grandes moléculas, 10 que conlleva la necrosis 'y
coagulacion intravascular. Se produce una obliteracion de los vasos de la coriocapilar,
dispersion de pigmento a nivel del epitelio pigmentario y adelgazamiento de la retina a
expensas de las capas més externas. Sin embargo, las alteraciones que se originan en estas
estructuras son menos importantes que las que provoca la diatermia o la crioterapia. A

diferencia de la diatermia o la crioterapia, es imprescindible la aposicion retino-coroidea
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previa a la fotocoagulacion. La adherencia entre laretinay EPR es muy répida, aparece ya
alos primeros dias. El l&ser es més preciso ala hora de sellar las roturas, pero precisa de
medios transparentes para ser aplicado. Es € método de eleccion para sellar las roturas en
los casos en que hemos reaplicado laretina mediante Vitrectomia via Pars Plana.

La luz emitida por la fuente de laser es unidireccional y tiene menor divergencia, lo que
permite transmitirlo a través de una fibra Opticay realizar fotocoagulacion retiniana a cierta

distancia de la retina **

. Se pueden utilizar endofotocoaguladores de argon azul-verde,
verde, kripton, y diodo, produciendo todos ellos quemaduras védlidas para sellar roturas
(Figura 6). Los diferentes tipos de luz emitida requieren un filtrgje para evitar €

deslumbramiento y posible dafio en laretinadel cirujano y sus ayudantes.

Figura 6. Tipos de laser y caracteristicas

LASER LONGITUD FILTRO ABSORCION

ONDA TEJIDO
ARGON AZUL 488 nm Amarillo Sangre, EPR, xantofila
ARGON VERDE 514 nm Amarillo Sangre, EPR
KRIPTON ROJO 647 nm Azul EPR
DIODO 810 nm Inapreciable EPR

Los laseres de diodo emiten en un rango cercano a infrarrojo y producen quemaduras méas
profundas. Todos estos tipos de longitud de onda pueden ser transmitidos en € liquido de
infusién, en ojos llenos de aire, gas, perfluorocarbono liquido o aceite de silicona. En ojos
llenos de aire 0 gas, €l efecto del laser se intensificay € riesgo de producir hemorragias o
rupturas es mayor.

También podemos utilizar el laser mediante el oftalmoscopio binocular indirecto utilizando
l&ser diodo, ya que como emite a 810 nm, atraviesa muy bien las opacidades corneales,
cristalinianasy vitreas induciendo pocas complicaciones. Este modo de aplicacion es Util en
cirugiaescleral.
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b. Aposicién coriorretiniana.

Podemos aposicionar la rotura retiniana a la coroides mediante varios métodos,

Indentacién Escleral, Vitrectomia Pars Plana 6 Pneumorretinopexia.

bl. Laindentacion escleral
Con esta técnica se consigue la aproximacion de la retina @ EPR utilizando diversas
técnicas y materiales. Custodis *° fue el primer autor que manej6é un material de indentacién
exogeno sin diseccion de la esclera consiguiendo cerrar las roturas retinianas sin colocar
cerclgie ni drenar e fluido subretiniano.
Los primeros procedimientos de indentacion esclera fueron utilizados en Estados Unidos
por Schepensy colaboradores en 1951. A partir del afo 1957, la escuela de Boston publica
una serie de articulos dénde se describen las técnicas clésicas de indentacion escleral °%%3,
La técnica de Schepens consistia en la localizacion de todas las roturas retinianas mediante
oftalmoscopia indirecta, diseccion lamelar de la esclera en la zona correspondiente a lugar
de las roturas retinianas responsables del desprendimiento, aplicacion de diatermia y
colocacion del material de indentacion en € lecho esclera. Normamente asociaba un
elemento circular y drenaba el fluido subretiniano (FSR).
En 1965 Lincoff y cols ** publicaron su experiencia utilizando explantes de esponja de
silicona, con una técnica similar a la de Custodis pero aplicando crioterapia en lugar de
diatermia como retinopexia.
Las tendencias actuaes en la cirugia esclera combinan €l uso de crioterapia, de explantes
como elementos de indentacion local, asociados en algunos casos a elementos de
indentacion circunferencial.
Al redlizar cirugia escleral sin drengje del fluido subretiniano, € explante alga €l liquido
subretiniano de la rotura taponandola, y & FSR es reabsorbido por €l EPR en las siguientes
horas o dias.
Las finalidades de un procedimiento de indentacion escleral circular son las siguientes:

- Reducir el didmetro ecuatorial del globo, relgjar labase del vitreo y asi disminuir la

traccion del vitreo sobre laretina
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- Si existe Proliferacion Vitreorretiniana (PVR) las membranas epirretinianas realizan
traccion que tiende a separar las roturas del EPR. La indentacion de la banda
excleral puede cambiar €l vector de las fuerzas traccionales que redlizan las

membranas epirretinianas 'y asi reducir latraccion sobre las roturas.
b.2. La Vitrectomia ParsPlana

Machemer en 1971 desarrolla la vitrectomia via pars plana (VPP) **, técnica que permite
liberar la traccion vitreorretiniana interna y realizar un intercambio fluido-gas e introducir
el taponador deseado (aire, gas 0 aceite de silicona). Iniciamente indica la VPP para los
desgarros gigantes inyectando a final de laintervencidn aire o SFs. El SF¢ fue utilizado por
primera vez por Norton en 1973. Actualmente, las indicaciones de la vitrectomia incluyen
DRRs muy bullosos, presencia de roturas multiples en diferentes cuadrantes y a diferente
latitud, DRRs por roturas posteriores, DRR recurrente, hemovitreo, desprendimientos
secundarios a retinitis por citomegalovirus o Necrosis Retiniana Aguda y DRRs en
afaguicosy pseudofaquicos.

Complicaciones de esta técnica incluyen, intraoperatorias sobre todo roturas periféricas
yatrogénicas que aparecen de 2 a 25%, generalmente en relacién a las esclerotomias *° |
con mayor frecuencia en la de la mano dominante del cirujano. Entre las postoperatorias, la
mas frecuente es la catarata, mayoritariamente la progresion de una catarata nuclear
preexistente o cataratas subcapsulares en relacion ala presencia de gas en la cavidad vitrea.
Otras complicaciones menos frecuentes son la endoftalmitis, defectos de campo visual y

desprendimiento de laretina por roturas yatrogénicas no identificadas (2-14%).
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b.3. El Taponamiento Interno:

La forma de conseguir una aposicion retinocoroidea mediante un taponamiento interno se
basa en lainyeccidn de una serie de sustancias en la cavidad vitrea, las mas utilizadas son €l
el gasy € aceite de silicona. El gas se puede utilizar puro o diluido. En €l primer caso se
utilizara en la pneumorretinopexiay en cirugia escleral unos 3-4 ml. y en el segundo caso
en diluciones no expansibles pararellenar toda la cavidad vitrea tras una vitrectomia.

El gas actia cerrando mecanicamente las roturas, evitando €l paso del vitreo por debajo de
las mismas hacia el espacio subretiniano, a su vez la fuerza de flotacion de la burbuja
empuja la retina hacia el EPR. La burbuja de gas en contacto con la rotura no pasa a
espacio subretiniano por su tension superficial.

Los gases mas utilizados son: € aire (no expansible), el SFs (expansion del 150%) y €
C3Fs (expansion maximad tercer dia de 4 veces el volumen inyectado).

El otro taponador utilizado, especialmente en casos de DRR complgjos, es € aceite de
silicona. Es un taponador permanente que aposiciona la retina a EPR, mediante su fuerza
de flotacion y su tension superficial. Latension superficial del aceite de silicona es 32 veces
menor que la conseguida inyectando gas. Las principales ventgjas son que es transparente y
puede permanecer en €l 0jo un tiempo prolongado. Da lugar a varias complicaciones entre
ellas queratopatia, catarata y glaucoma. Esta indicado en casos de Vitreorretinopatia
Proliferativa (PVR), DR Tracciona en diabéticos, traumatismos del segmento posterior o
endoftalmitis.

b.4.LaPneumorretinopexia

Esta técnica puede ser utilizada en casos seleccionados de DRR causados por roturas en los
dos tercios superiores de la retina. En este procedimiento se inyecta una burbuja de gas
expansible en la cavidad vitrea para taponar las roturas retinianas hasta que la retina se
reaplica. La cabeza debe posicionarse de forma que la burbuja de gas contacte con las

roturas retinianas. Una vez la rotura estd en contacto con € EPR realizamos

fotocoagulacion o crioterapia.
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Lamayoriade cirujanos laindican en casos de roturas Unicas y de pequefio tamafio, inferior
a una hora, ya que la presencia de varios desgarros implica que existe traccién, y la
pneumorretinopexia no la contrarresta. La proliferacion vitreorretiniana no la contraindica,
pero si aumenta el riesgo de fracaso de la técnica. Del mismo modo, en pacientes con
extensas degeneraciones en empalizada en los que la interfase vitreorretiniana esta muy
alterada la préctica de esta técnica, aflade un riesgo importante a la aparicion de nuevas
roturas en el postoperatorio. De forma parecida, en pacientes afaguicos o pseudofaquicos
existe mayor riesgo de nuevas roturas o de dificultad en localizar las roturas previas a la
intervencion.

No existe ningun estudio prospectivo y randomizado sobre la AV fina segln la técnica

quirdrgica.
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IV.1.2. LA FUNCION VISUAL

Durante las Ultimas décadas, €l éxito anatomico en la cirugia del DRR ha ido aumentando,
de tal forma que actuamente es esperable un éxito anatémico igual o superior a 90% * °*
%2 Sin embargo e resultado funcional no ha evolucionado de forma paralela, y en ciertos
casos sigue siendo pobre.

Se han estudiado multiples factores que pueden influenciar la AV final, siendo & més
importante la AV preoperatoria *#%7® | Este factor tiene una importancia muy clara
cuando la mécula no esta desprendida, en la mayoria de pacientes predice muy bien la AV
final si bien, en e 10-15% de los pacientes sin afectacion macular, la agudeza visua no
llega a la preoperatoria probablemente por la aparicién de edema macular quistico,
membranas epirretinianas, migracion de pigmento, complicaciones intraoperatorias o
patol ogia ocular coexistente®.

Pero en los casos en que la mécula esta desprendida la AV preoperatoria es muy bajay es
peor predictorade la AV final. El 87% de los 0jos con la mécula respetada tienen una AV
postoperatoria >20/50, mientras que solo del 30 a 50% de los pacientes con la macula
desprendida llegan a una AV> 20/50. De tal manera que la afectacion macular, parcia o
completa, condicionalaAV final.

Otros factores importantes reconocidos en los casos con afectacion macular  son la
duracion *>"%* del levantamiento macular , asi como laextension y altura®® del mismo.
En 1977 Kreissig publico un estudio prospectivo sobre 266 DRR primarios’ . Los
subdividié en 5 grupos en base a la extension y atura del desprendimiento, llegando a la
conclusion que la atura y extension del DRR influenciaban la AV final, asi como que
aquellos DRR de menos de una semana de evolucién llegaban aunamejor AV final. En los
pacientes jovenes por debgo de 55 afios y en los no miopes 0 miopes de menos de -5
DioptriaslaAV fina era superior.

Gundry y Davies ° en su estudio retrospectivo de DRRs con afectacion macular y AV
preoperatoria inferior a 20/200, describieron como factor predictor mas importante de la
agudeza visual final la duracion del levantamiento macular, encontrando un beneficio en la
cirugia precoz hasta los seis meses. También correlacionaron la baja AV postoperatoria

con alteraciones maculares postoperatorias.
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En 1982 Burton publicd un destacado articulo sobre la recuperacion visual en los DRR con
afectacion macular °. En e mismo, concluyé que los pacientes operados antes de 9 dias del
inicio de los sintomas, tenian una probabilidad mayor de llegar auna AV postoperatoria de
20/50 respecto a aguellos con 10-19 dias de evolucién o mayor a 20 dias (p<0.05).
Describio un modelo de regresion no lineal para poder estimar la tendencia en la
recuperacion visual, en e cua la Unica variable modificable era la duracion del
desprendimiento macular. La expresd mateméticamente como y = a&™ (y = AV
preoperatoria, a = 0.44, b= -0.022, x = duracion en dias). Por tanto demostré que la
recuperacion de AV en relacion a la duracion del DRR disminuye de forma exponencial.
Este autor destaco también la gran dificultad que existe para que los pacientes precisen con
un margen de error de 24 horas €l inicio de la pérdida visual, encontrando en su estudio que
tan solo podia ser determinada en un tercio de los pacientes. Burton no preciso s la
intervencion quirdrgica por debajo de la semana de evolucion cambiabala AV final.

En 1998 Ross y Kozy ' publican un articulo cuya finaidad era determinar si habia
diferencias en la AV final cuando los pacientes con DRR de menos de una semana de
evolucion eran intervenidos de forma mas precoz. Dividio 100 pacientes con DRR de
menos de una semana de evolucién en tres grupos, € primero de 1-2 dias de evolucion, €
segundo de 3-4 dias de evolucion y € tercero de 5-7 dias de evolucién. Estos pacientes no
tenian ninguna otra patologia ocular y fueron intervenidos una sola vez. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos, concluyendo que la
duracion del desprendimiento macular en la primera semana no influenciaba la AV
postoperatoria. Por tanto tras la publicaciéon de Ross, se apunt6é que los DRR pueden ser
tratados de forma menos urgente durante los primeros siete dias desde la afectacion
macular. Esta opinién esta respaldada por un estudio de Hartz et a ® que comparé los
resultados visuales entre un grupo de DRR tratados de urgencia y otro de similares
caracteristicas de forma programada sin encontrar diferencias en los resultados visuales
finales.

Otro aspecto importante es la forma como se produce la recuperacion visua tras un
Desprendimiento de la Retina. La recuperacion de agudeza visua es rgpida durante los
primeros 3 meses, pero sigue aumentando durante los 5 afios posteriores a la intervencion

quirdrgica. Este aspecto ha sido estudiado por Gundry y Davies'® y Kreissig .
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Liam y cols. han estudiado la recuperacion de |os fotopigmentos de los conos tras reaplicar
la retina con densitometria foveal *°, concluyendo que la mejoria de los fotopigmentos de
los conos foveaes puede ser atribuida a crecimiento y alineamiento de los segmentos
externos y recuperacion metabdlica del epitelio pigmentario del complejo del fotorreceptor.
Kusaka et a ° revisan la recuperacion visua a largo plazo de 32 DRR con afectacion
macular seguidos durante més de cinco afios tras la intervencion, llegando a la conclusion
guelaAV fina eramayor alos cinco afos que alos tres meses en 2 o més lineas en e 53%
de los casos. Los 0jos que aumentan su AV a largo plazo eran de personas jovenes, sin
miopia 0 miopiabaja < -5 Dioptrias y duracion del desprendimiento inferior a 30 dias.

La recuperacion de lavision de los colores y |a persistencia de la metamorfopsia puede ser
posterior alamejoriade AV.

Por tanto, a pesar del aumento en latasa de éxito anatdbmico final, los resultados en cuanto a
la funcién visual siguen siendo menos favorables, probablemente porque aparece un dafio

estructural irreversible a desprenderse la macula.

IV.1. 2.1. Anatomia dela macula

La retina de los vertebrados es una estructura altamente organizada que consiste en capas
de cuerpos celulares y capas de procesos sinapticos de forma aterna. Una Unica via
neuronal comun, mediada por los axones de las células ganglionares, conduce la
informacion visual delaretinaa cerebro.

El mosaico de fotorreceptores recibe y transduce una imagen continua del mundo visual,
basado en los patrones de luz que penetran el 0jo. Los otros elementos neuronaes de la
retina llevan a cabo e procesamiento de la imagen retiniana que sirve para aumentar y
segregar diferentes caracteristicas del estimulo visual. A través de vias mediadas por
células ganglionares, la retina presenta a cerebro una coleccion de solapamientos visuales
gue consisten en imégenes contrastadas positivas y negativas ( sistema on versus off) sobre
sensibilidad a contraste, forma, movimiento y color, asi como caracteristicas sobre €l
entorno visua (direccion y movimiento).

La mécula o area centrdis rodea la fovea y se caracteriza por € hecho que la capa de

células ganglionares contiene mas de una célula. Tiene 6 mm de diametro y se extiende
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desde la fovea 2.5 mm hacia € lado temporal y 2.5 mm hacia € lado nasal hasta cas €l
nervio Optico. La mécula litea se extiende 1 mm lateral y 0.8 mm superior e inferior ala

fovea (Figura 7).

Figura 7. Anatomia de la macula

Lafovea se sittia 0.3mm por debajo del meridiano horizontal y 3.5 mm temporal al borde
del nervio Optico. Esta rodeada de una banda parafoveal. La fovea coincide con €l ge axial
del globo ocular. Tiene un diametro de 1.5 mm y tiene en €l centro la foveola o depresion
fovea de 0.1 mm de didmetro. Esta contiene tan solo los segmentos externos de los conos
gue constituyen un 10% del tota de los conos de la retina. Los conos foveales son
especializados y estdn presentes en una densidad especiamente adta. La retina humana
contiene una media de 4.6 millones de conos y 92 millones de bastones. Hay varios tipos
de conos adaptados a diferentes longitudes de onda: con €l pico de absorcién a 445, 543 y
566 nm respectivamente. El espectro de fotosensibilidad de los fotorreceptores esta muy
determinado por e espectro de absorcién de los fotopigmentos de los fotorreceptores. El
nimero de fotorreceptores disminuye a lo largo de la vida, si bien  nimero de conos
foveales es bastante estable.

Lazonacentra delafdveaesavascular y se nutre apartir de la coriocapilar.
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V.1.2.2. Fisiologia de la macula

En & ojo adulto la superficie apical del EPR elabora procesos celulares que se interdigitan
con los segmentos externos de los fotorreceptores, que crecen en la region extracelular
constituyendo el Ilamado espacio interfotorreceptor.

El EPR maduro es una monocapa polarizada de células neuroepiteliaes que descansa sobre
la membrana de Bruch. La relacion entre la superficie apica del EPR con los
fotorreceptores diferenciados es anatOmicamente complga, Sin que existan uniones
celulares en € ojo adulto. En la retina de los humanos y los monos Rhesus, |a superficie
apical del EPR se extiende hacia los segmentos externos de los fotorreceptores, y en
algunos casos se expanden en capas citoplasméticas y lamelas que rodean 1os segmentos
externos "%,

Los conos fovedles y extrafovedles estdn envainados por un mayor nimero capas de
procesos apicales que los bastones y se extienden hasta 2/3 de la distancia de su base.

El espacio extracelular entre la superficie apical del EPR, los fotorreceptores y los
microvilli apicales de la glia de Muller define e compartimiento anatdbmico Ilamado
espacio interfotorreceptor o subretiniano. Este espacio contiene componentes solubles e
insolubles en agua. EI EPR media la transferencia de iones y moléculas entre los capilares
de lacoroidesy laretina neurosensorial """

L os fotorreceptores reciben y transducen una imagen continua del mundo visual basada en
los patrones de luz que absorben. Estan especializados en la transduccion de sefides
luminosas en fendmenos eléctricos. Los otros elementos neuronales procesan la imagen
retiniana para separar y resaltar diferentes caracteristicas del estimulo visua. A través de
vias mediadas por diferentes células ganglionares, laretina presenta a cerebro, una serie de
imagenes contrastadas del sistema excitatorio (on) y del sistemainhibitorio (off).

Entre las funciones principales de la retina, destaca la transduccién de la toma de protones
por parte de los fotorreceptores en un fendmeno eléctrico detectable, con separacion de las
sefides luminosas en canadles on y off, segregacion de la informacién sobre e color,
incremento o realce del contraste, deteccion de las caracteristicas de laimagen y adaptacion
a la luz y oscuridad. Ademas envia impulsos para regular 1os movimientos oculares,

estabilizar laimagen retinianay parael control del diametro pupilar.
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Los fotorreceptores, a diferencia de la mayoria de neuronas del Sistema Nervioso Central
(SNC) que envian impulsos del tipo todo o nada, interaccionan mediante potenciales que
son continuamente modificados por la intensidad de la luz, color y geometria del estimulo.
Solo las células ganglionares y algunas células amacrinas generan impulsos eléctricos. Asi
los célculos de la retina son llevados a cabo de forma analdgica con produccion digital,
adquirida en la ultima fase de la interaccion sinaptica, momento en gque los impulsos son
generados por las células ganglionares para activar las células del SNC.

La red retiniana esta continuamente activa en la oscuridad, ya que los fotorreceptores se
despolarizan en la oscuridad y liberan glutamato; esta comunicacion continua entre
fotorreceptores y las neuronas de segundo orden, evita la necesidad de llegar a un voltge
umbral para que las células comiencen a interaccionar entre si. Los fotorreceptores se
hiperpolarizan en respuesta ala luz. El grado de hiperpolarizacion depende de la intensidad
y geometriadel impulso nervioso siendo |os bastones més sensibles que los conos.

La percepcidn de luz implica el estimulo de varios bastones simultdneamente. La rodopsina
es isomerizada por la luz y activa secuenciamente moléculas de transducina, pero
simultaneamente estimula la fosforilacion de la rodopsina que disminuye la velocidad de
activacion de latransducina.

Adaptacion a la luz: mediada en parte por los reflejos pupilares. El proceso de adaptacion
a aumentar la luz se da en los conos, en los cuaes su sensibilidad disminuye en
proporcion con laluz ambiental, debido ala deplecién de fotopigmentos del cono.
Adaptacion a la oscuridad: hay un aumento lento de la sensbilidad retiniana al
desparecer una luz intensa. El principal factor que lo determina es la regeneracion del
fotopigmento del receptor.

L os fotorreceptores, estdn unidos a neuronas de segundo orden (bipolares on y off y células
horizontales) mediante transmision sindptica con un mecanismo de liberacion de
transmisores cal cio-dependiente.

Las células horizontales establecen conexiones laterales entre |os cuerpos sindpticos de los
conosy bastonesy también con las células bipolares. Las sefiales de las células horizontales
son inhibitorias y dan lugar a fendmeno de inhibicion lateral, se excita la via visual desde
el érea més central dénde incide laluz y seinhibe la sefial del entorno. Esto permite que los

bordes de laimagen visual sean contrastados.
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Cada cono puede activar células bipolares on y off. La célula bipolar que se despolariza
transmite sefiales excitadoras, mientras que la que se hiperpolariza, transmite sefides
inhibitorias. Si un rayo de luz activa continuamente, una onda de luz superimpuesta resulta
en una respuesta bipolar de polaridad inversa (off), de forma que este mecanismo
antagonico proporciona un realce del contraste, que tiene la finalidad de resaltar |os bordes
y mejorar laimagen borrosa resultado de la dispersion de laluz en los medios Opticos.

Asi laretina tiene dos funciones principales, segregar la actividad luminica en canaleson y
off depolarizando e hiperpolarizando células bipolaresy llevar a cabo € realce del contraste
mediante un feedback mediado por las células horizontales.

Las células bipolares conectan con las terceras neuronas de |a capa plexiforme interna.

Un promedio de 60 bastones 'y 2 conos convergen en una sola célula ganglionar del nervio
optico, pero hay diferencias entre la retina central y la periférica. A medida que nos
acercamos a la fovea, encontramos que cada vez menor nimero de conos y bastones
convergen en una fibra éptica, por esto aumenta la agudeza visua hacia la retina central.

Asi, en lafévea hay unos 35000 conos que conectan con unas 35000 células ganglionares.
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IV.1.2.3. Pruebas de Funciéon Visual

La févea se ocupa de la alta agudeza visual y de la visiéon de los colores. La sensibilidad
espectral de los conos y bastones, reflgja € espectro de absorcion de los fotopigmentos
visuales. El resto de la retina, excepto una pequefia parte de lafovea, se ocupa de lavision
nocturna o mesopica.

Los fotorreceptores se hiperpolarizan en respuesta a la luz. El grado de hiperpolarizacion
esté en relacion con laintensidad del estimulo luminoso, asi |os bastones son més sensibles
gue los conos, ya que responden a intensidades de luz muy inferiores.

La funcion visua tiene tres dimensiones, la sensibilidad a contraste, la vision de los

coloresy laagudezavisual.

V.1.2.3.1. La agudeza visual

Tedricamente, la luz procedente de una fuente puntual Igjana, al ser enfocada en la retina
deberia ser infinitamente pequefia. Sin embargo, dado que € sistema del cristalino del ojo
no es perfecto, tal punto sobre la retina tiene normalmente un diametro total de una 11
micras, incluso cuando la resolucion del sistema Optico es maxima. No obstante, es més
brillante en el centro y se va ensombreciendo hasta desaparecer hacia los bordes. El
diametro medio de los conos en la fovea de la retina, es aproximadamente de 1.5 micras, la
séptima parte del diametro del punto luminoso. Sin embargo, como €l punto de luz tiene el
centro brillante y los bordes sombreados, una persona puede distinguir dos puntos distintos,
S sus centros estén a una distancia de 2 micras, distancia ligeramente mayor a ancho de los
CONOS.

La agudeza visual normal de un ojo humano para discriminar fuentes puntuales de luz, es
de unos 45 segundos de arco. Es decir, cuando dos puntos de luz inciden en € ojo con un
angulo entre ellos de a menos 45 segundos de arco, son reconocidos como dos puntos en
lugar de uno solo. Esto significa que una persona con una agudeza visual normal, que mira
a dos focos puntiformes de luz a una distancia de 10 metros, apenas puede distinguir los 2
puntos como entidades individuales cuando estan a una distancia de 1.5 a2 mm. Dado que

lafovea tiene menos de 0.5 mm., la agudeza visual maxima se da en sdlo 3 grados de todo
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el campo visual. Por fuera de ésta, la agudeza visual se reduce de 5 a 10 veces y se va
haciendo cada vez més pobre al aproximarse ala periferia
La agudeza visua es la medida universamente utilizada de funcion visual, como se ha

mencionado previamente. Existen 2 dimensiones més que tienen importancia en relacion a

estimulo visual, € color y € contraste.
Disefio de la tablas de agudeza visual

- Optotipos

Los més comunes, requieren que e sujeto identifique letras en filas de tamario decreciente
(pe. Snellen). El test de la C de Landolt se ha recomendado como €l estéandar a partir del
cual otros tests se podian comparar. La ventaja es que todos |os optotipos tienen e mismo
grado de dificultad, es Util paraanafabetosy sensible para el error refractivo astigmatico.

El ETDRS (Figura 8) contiene letras de Sloan y fue desarrollado para €l Early Treatment

Diabetic Retinopathy Study. Es Util para AV bgjas.

- RHSDK -

= m Cc RHS a
. ONHRC o
T DK S N Y e
w1 Z 50K N ad
B oM OR OM®R L]
EREAD
R
T »

Figura 8. Tabla de AV en ETDRS
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- Composicion delatabla
L as tablas deberian seguir una progresion uniforme de las letras, tipicamente 0.1 unidad de
logaritmo (o0 26%) de reduccién de tamarfio entre lineas. Esta progresion uniforme asegura
gue la pérdida de una linea tendra igual significado en cualquier punto de la tablay a
cualquier distancia. Debe haber también e mismo ndmero de letras por linea, e igua
espaciado dentro y entre las lineas.
Se debe registrar como AV la dltima linea con a menos 2/3 de las letras correctamente
identificadas, o poner la Ultima linea entera mas € nimero de letras de la siguiente. La
forma maés precisa esregistrar el nUmero de | etras contestadas correctamente.
El méodo mas comun de anotar la AV es con la fraccion de Snellen, e numerador esla
distancia en que se ha realizado € test y € denominador €l tamafio relativo de la letra en
términos de la distancia en la cual e ancho del optotipo tendria un angulo visua de 1
minuto. Para evitar que las medidas inferiores a 20/200 sean registradas en forma de contar
dedos, podemos acercar € paciente a la tabla y llegar a registrar hasta AV de 5/200 de
forma cuantitativa.
Para simplificar la comparacion de AV medidas a diferentes distancias, podemos utilizar el
minimo angulo de resolucion (MAR). EIl MAR es e angulo visual correspondiente a la
anchura del optotipo en minutos de arco y es equivalente a reciproco de la fracciéon de
Snellen. La AV suele convertirse a logMAR. La escala logMAR aumenta a medida que

empeoralaAV.

- Distancia de medida de la AV
La distancia de trabajo, tiene poco efecto en la AV final. Hay debate sobre si los 20 pies
deberian ser transformados en metros. La escuela britanica, mide la AV a 6 metros,
mientras gque la Americanalo hace a4 metros.

L as tablas deben tener una adecuada iluminacion (minimo de 0.85) y contraste.
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Figura 9. Tabla de conversion entre las diferentes unidades de medida de AV

Snellen Snellen

Pies Metros Angulovisual |LogMar | Escaladecimal
20/10 6/3 0.5 -0.3 2
20/15 6/4.5 0.75 -0.1 15
20/20 6/6 1.0 0.0 1
20/25 6/7.5 1.25 0.1 0.8
20/30 6/9 15 0.2 0.7
20/40 6/12 2 0.3 0.5
20/50 6/15 2.5 0.4 04
20/60 6/18 3.0 0.5 0.3
20/80 6/24 4.0 0.6

20/100 6/30 5.0 0.7 0.2
20/120 6/36 6.0 0.8

20/150 6/45 8.0 0.9

20/200 6/60 10.0 1.0 0.1
20/400 6/120 20.0 1.3 0.05

IV.1.2.3.2. Vision delos coloresy visién nocturna

El primer proceso visual es la absorcion de luz por los conos y los bastones. Los bastones
median la visién en condiciones de baja iluminacion, mientras que los conos 10 hacen en
condiciones de luz diurnay son responsables de la buena agudeza visual y la vision de los
colores.

El ojo humano puede ver 8000 colores. El color no es una propiedad intrinseca de los
objetos. La percepcion del color aparece cuando un espectro de radiaciones son absorbidas
en los fotopigmentos y procesadas por un circuito neuronal complejo del ojoy € cerebro.
Combinaciones de colores: cada color fisico, puede formarse tras la adicion de mezclas de
colores y de tres luces primarias. La necesidad de tres luces primarias refleja la existencia
de tres tipos de conos en lafévea, como ya hemos descrito anteriormente.

Discriminacion cromética: capacidad de notar que dos colores son diferentes en tono y/o

saturacion.
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Varios estudios, entre ellos uno de Kreissig y cols ™, han evaluado la afectacion de la
vision de los colorestras el DRR, llegando ala conclusién que en los DRRs con afectacion
macular, la afectacion de la visiéon de los colores aparecia en un 45% y era mas severa en
los pacientes de edad avanzada (>60 afios). En la mayoria de los casos era una ateracion
tipo trito. Encontraron correlacion entre la alteracion de la vision de los colores y la AV
postoperatoria, siendo mucho mas prevalente en aquellos pacientes con una AV inferior a
0.2.

IV.1.2.3.3. La sensibilidad al contraste

La AV mide la capacidad del sistema ocular de resolver detalles finos pero puede no
describir adecuadamente la habilidad para ver los objetos grandes y poco contrastados
Como caras.

En sujetos normaes, la sensibilidad a contraste y la AV estdn correlacionadas. Una
disminucion de AV secundaria a un error refractivo tiene un efecto predictivo sobre la

2 que la sensibilidad a

sensibilidad a contraste. Estudios recientes, han mostrado
contraste, es Util para entender € grado de dificultad en desarrollar las actividades de la
vida diaria, en pacientes con una agudeza visual normal o con patologia retiniana. La
sensibilidad a contraste se mide como € contraste minimo detectable entre una amplia

variabilidad de frecuencias espaciales.

TABLA DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE: en esta tabla, € contraste disminuye de
la parte inferior a la superior de la tabla y la frecuencia espacial aumenta de izquierda a

derecha (Figura 10).

Figura 10 . Tabla de Sensibilidad al contraste
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V.1.2.4. Patologia dela Funcién Visual en el DRR

En e DRR se produce la separacién de la capa de fotorreceptores de la superficie apical
del EPR, laexpansion y cambios en la composicion quimica del espacio
interfotorreceptor”

Aparecen cambios celulares en la retina neurosensorial y €l EPR. La severidad de los
cambios esta en relacion con la duracion del DRR y es responsable de la disminucion de la
agudeza visual. Se cree que la reaplicacion precoz probablemente puede revertir estos
cambios anomal os.

Estudios experimentales en animales muestran que hay varias respuestas celulares en €
DRR gue ayudan a comprender los cambios ultraestructurales que justifican la insuficiente
recuperacion visua tras un DRR. Aparece diferenciacion parcial de las células del EPR,
retraccion de los procesos apicales y cambios precoces en |0s mismos. Los procesos tipo
villi que envuelven los segmentos externos de |os fotorreceptores se pierden precozmente,
su citoplasma protuye en el EPR y € nucleo se desplaza hacia la parte apical de la célula.
Posteriormente aparece proliferacion y migracion de las células del EPR al espacio
subretiniano. También migran al ESR monocitos que evolucionan a macrofagos y fagocitan
residuos del ESR y células libres del EPR. Los segmentos externos de los fotorreceptores y
de los terminal es sinapticos degeneran, ya gque es la matriz extracelular la que normalmente
mantiene la integridad estructural de estos elementos. En condiciones normales los
segmentos externos son renovados por una adicion continua de procesos de disco en la base
y pérdida de los mismos por la parte apical. Por tanto cualquier causa que interrumpa este
proceso afecta la integridad del fotorreceptor. Este proceso se enlentece cuando la retina
esta desprendida. Los cuerpos celulares de los fotorreceptores en la capa nuclear externa
degeneran y proliferan células mononeuronales de la retina. Los capilares retinianos evitan
la degeneracion total de los fotorreceptores durante el DRR. Los cambios en |os segmentos
internos de los fotorreceptores, son méas lentos que en los segmentos externos. Aparece
edematizacion, disrupcion y pérdida de mitocondrias de la region elipsoidea y pérdida de
ribosomas y reticulo endoplasmatico rugoso de la regién mioide. A las 2 semanas del
desprendimiento, aparece una reduccion general de los segmentos internos. Es importante

destacar que € cilium gue une e segmento interno a externo se mantiene incluso en los
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DRRs de larga evolucion. Este cilium es esencial para la morfogénesis de los discos del
segmento externo.

Desde la primeras 24 horas del desprendimiento se produce proliferacion de astrocitos,
células de Miller, pericitos, células endoteliales y microglia. Si e desprendimiento dura
mas de 2 semanas, las céulas de Miller proliferan en la capa plexiforme y la nuclear
externa. Si e DRR dura mas de 30 dias, pueden llegar a espacio subretiniano, creando una
cicatriz glial. Esta cicatriz, inhibe la regeneracion de los fotorreceptores tras la reaplicacion
retiniana. La pérdida de fotorreceptores no parecié ser un cambio importante en estudios en
monos Rhesus "*’. Pero un estudio de Wilson y Green en ojos humanos de cadaver mostré
atrofia de las capas de fotorreceptores en e 26% de los casos sobre todo si eran de larga
evolucion.

Burton describié como la recuperacion visua disminuye de forma exponencial en relacion
a la duracion del DRR °. Un aspecto basico de la recuperacién morfolégica tras la
reaplicacion retiniana es €l restablecimiento de lainterfase fotorreceptor-EPR.

L os fotorreceptores no recuperan su posicion original respecto al EPR. Estas células deben
reestablecer una relacién funcional. Se conoce poco sobre la regeneracion de los segmentos
externos de los fotorreceptores, pero se ha observado la variabilidad en la longitud de los
mismos tras e DRR. En retinas de monos desprendidas, a la semana de evolucion, los
fotorreceptores recuperan un 30% de su longitud, el 60% alos 30 diasy & 100% alos 150
dias . Asimismo, se ha descrito que si existe proliferacion de células del EPR o Miller, la
recuperacion es peor. La duracion parece ser un factor que influye el grado de recuperacion
morfolégica. Estos cambios afectan ala AV s se sitlian en la méacula, donde ademas dan
lugar a metamorfopsia 'y ateracion de la vision de los colores que permanece a pesar de
reaplicar laretina
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V.2 TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

IV.2.1. INTRODUCCION

La Tomografia de Coherencia Optica ( OCT ) es una nueva técnica de diagndstico por la
imagen caracterizada por la realizacion de cortes tomograficos micrométricos mediante la
luz sobre el tejido a estudiar 278 .

La ventgja en su aplicacion en oftalmologia es que la luz incide de forma directa sobre el
tgjido sin la necesidad de utilizar un transductor. Es una prueba de no contacto en la que €
paciente debe mirar un punto de fijacion externo o interno.

Es una técnica andloga a la ecografia modo B, pero utiliza luz en lugar de ultrasonidos 'y su
resolucion estdndar es diez veces superior. Los sistemas de imagen ultrasonica de ata
resolucion llegan a acanzar las 20 micras de resolucion, pero la imagen solo puede ser
obtenida en profundidad hasta 5 milimetros, por 1o que sélo puede aplicarse al segmento
anterior. En e OCT la resolucion media es de 15 micras y permite visuaizar

correctamente el segmento anterior y posterior del ojo.

1V.2.2. BASESFISICAS

En OCT, un rayo de luz es dirigido a tejido del cual debemos obtener la imagen, y la
estructura interna es medida de forma no invasiva midiendo €l retraso en el eco delaluz a
ser reflgado de las microestructuras. Se consigue la imagen bidimensional, realizando
medidas axiales sucesivas en diferentes posiciones transversas. La informacion final es
mostrada como una imagen topogréfica bidimensional 27952,

La Tomografia de Coherencia Optica se basa en un principio basico de dptica conocido
como Interferometria de Bga Coherencia, para obtener sus imégenes y redlizar
mediciones. La Interferometria de Coherencia Optica es un método simple que puede ser
utilizado para medir distancias con alta precision, midiendo la luz reflgjada desde los

82-85

tejidos
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Interferencia Optica

Una luz esta compuesta por un campo eléctrico y magnético que oscila o varia
periddicamente en tiempo y espacio. La luz se propaga a una velocidad que varia en
funcién del medio en que se encuentra. Cuando combinamos 2 rayos de luz se observa un
fendmeno conocido como interferencia: 10s campos eléctricos y magnéticos que componen
los dos rayos, pueden adicionarse de forma constructiva o destructiva en funcion de la fase
relativa de sus oscilaciones. Si coinciden las fases de los rayos de luz, da lugar a una
interferencia constructivay e rayo resultante es més intenso. Si se adicionan fuera de fase,
aparece lainterferencia destructivay el rayo resultante es menos intenso.

Un interferébmetro optico funciona sumando dos ondas electromagnéticas en 2 rayos de luz.
La onda de luz incidente en € interferometro (Ei) es dirigida a un espejo parcialmente
reflgante que lo divide en dos rayos. Uno servira de referencia (Er) y € otro como rayo
sefia (Es). El rayo de referencia es reflgjado desde el espejo, mientras que € rayo sefid, 1o
es desde € tegjido biolégico que queremos estudiar. Los rayos se recombinan y € rayo
resultante llega a detector. El detector mide la potenciadel rayo de luz resultante.

Si variamos la posicion del espejo de referencia, podremos medir 10s ecos de luz que viene

de las diferentes estructuras ocul ares en estudio.

Interferometria de Baja Coherencia

Parael OCT es necesario medir de forma precisa la posicién de una estructura dentro de un
tgiido. En este caso, una fuente de luz de baja coherencia es utilizada. Un rayo de bagja
coherencia estd compuesto por una fuente de luz continua de baja coherencia que tiene una
longitud de onda caracteristica en el espacio dado por lalongitud de coherencia.

La longitud sobre la cual se puede observar una interferencia esta determinada por la
longitud de coherencia (Lc) de laluz. La Lc determinala resolucion en que un rayo optico
0 una distancia puede ser medida.

Una fuente luminica de diodo superluminescente parael OCT opera a una longitud de onda
cas infrarroja de 800 nm y tiene una amplitud de banda optica de 30 nm con un rango de

resolucion fina de 15 micras.
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Tiempo de adquisicion de lasimagenes

El tiempo Optimo dependera de la combinacion de la potencia de luz incidente, del grado de
resolucion deseado y de la profundidad del tejido a explorar.

Al igual gue sucede en la ultrasonografia-B la informacion relativa a la distancia se extrae
a partir del retraso en tiempo en la obtencion de la imagen. Pero € uso de luz en lugar de
ondas acusticas nos proporciona una resolucion longitudina mucho mayor ya que la
velocidad de la luz es casi un millon de veces mayor que la del sonido y permite la
obtencion de lasimégenes de formano invasivay sin contacto.

Las imégenes tomograficas obtenidas son e resultado de la realizacion de mditiples
medidas axiales (100 de promedio) en diferentes puntos de un gje transversal, obtenidos en
2.5 segundos. La resolucion axial se sitla de 10 a 20 micras. La resolucion transversal
depende del tamafio del rayo Optico. Suele situarse en 20 micras (en la retind) y en 50
micras (en el segmento anterior).

La necesidad de 2.5 segundos para la obtencion de la imagen, no permite realizar la prueba
en pacientes con movimiento de cabeza u ocular transversal excesivo. Existe un algoritmo
para procesar las imagenes digitales que elimina los artefactos secundarios al movimiento
axial del ojo de lostomogramas tras la obtencion de datos.

Dado que € OCT es una técnica de medida optica esta limitada por opacidades de los
medios oculares por g emplo, hemovitreo, catarata o turbidez vitrea. No esta afectado por
aberraciones oculares o pupila poco dilatada.

Cada medida longitudinal muestra el comportamiento de una porcion de tejido frente a un
haz de luz y se expresa en funcion de lareflectividad presente. La alta reflectividad implica
un bloqueo parcial o tota al paso de luz (sangre, exudados lipidicos, fibrosis...) mientras
que la baja reflectividad expresa la poca o nula resistencia de los tgjidos a paso de luz
(edema, cavidades quisticas...). Las imégenes resultantes vienen expresadas en una falsa
escala de color donde el espectro blanco-rojo corresponde a alta reflectividad mientras el
azul-negro implica unareflectividad bgja

La impresion de la imagen viene reflgada en un formato de 200 y 500 puntos en los ges

horizontal y vertical respectivamente.
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IV.2.3 APLICACION CLINICA

En oftalmologia tiene aplicacion en e segmento anterior y glaucoma y en e segmento
posterior. La aplicacion del OCT més utilizada en la actualidad, es para la obtencién de
imagenes de laretina. Realiza secciones transversales y puede dar lugar a medidas objetivas
y cuantitativas de la estructura retiniana.

El instrumento esta integrado en una |ldmpara de hendidura utilizando una lente de +78D
para visudizar € fondo de ojo y mandar € rayo a la retina. Una camara de video de
infrarrojos muestra la posicion del “scan” del OCT en laretinay un monitor de ordenador
muestra la imagen correspondiente de OCT en tiempo real. Para obtener imagen de
diferentes puntos de la retina variamos la posicion del scan en la retina manualmente 6
trasladamos e punto de fijacion del paciente. Ambos métodos estédn bajo € control de la
computadora de forma que permiten reproducir la posicion a repetir el OCT durante el
seguimiento.

La porcion retiniana que abarca €l campo de visién del OCT corresponde a los 30°
centrales, por tanto es (til paralas|lesiones situadas a este nivel. Como lalente eta fijada a
la l&mpara de hendidura obtenemos imagenes de diferentes regiones de la retina moviendo
el punto de fijacion, no lalampara de hendidura
La medida del grosor se obtiene a partir del tiempo de retraso de la luz reflgjada del fondo
de ojo asumiendo un indice de refraccion constante de 1.36 a través de los 250-300 micras
de grosor de laretina neurosensorial. El grado de error suele ser de unas 10-20 micras.

Las capas retinianas tienen diferente reflectividad que son dos capas hiperreflectivas
delimitan la retina en las tomografias: la capa de fibras nerviosas y la constituida por €l
epitelio pigmentario de la retina y la coriocapilar. Esta segunda no puede subdividirse ya
gue estas dos estructuras suponen un gran freno al avance de la luz que impide distinguir
las dos capas que la forman.

Por este mismo motivo el OCT tiene escasa utilidad en € estudio de patologias de la
coroides. La retina interna tiene un patron mas hiporreflectivo, mientras que la externa es
mas hiperreflectiva; a pesar de estas caracteristicas, no es posible distinguir las capas, solo

nos permite ubicar mejor unalesion.

A. Boixadera, 2003 -60-



INTRODUCCION

Para la medicion del grosor central macular utilizamos unos cursores controlados por el
software del ordenador que son colocados manualmente en el limite interno y externo de la
retina. Lafoveatiene un espesor aproximado de 150 micrasy su caracteristica fundamental
es la depresion central. A la hora de realizar una tomografia centrofoveal, no siempre es
sencillo saber si situamos €l haz de luz en e centro de lafovea o anivel paracentral ya que
laimagen que obtenemos con el monitor en blanco y negro nos puede inducir a error. Para
tener la compl eta seguridad que estamos a nivel foveal debemos activar €l punto de fijacion
interno. Este punto tiene dos funciones. mantener fijala mirada del pacientey sefialarnos el
lugar exacto donde se encuentra la fovea. En patologias dénde la fijacién es extrafoveal o
yuxtafoveal e punto interno debe ser desactivado, y utilizaremos un punto de fijacion

externa del ojo adelfo.
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V.MATERIAL Y METODOS

V.1 MATERIAL

V.1.1.- Pacientes

Desde agosto del 2001 a noviembre del 2002, de un grupo de 88 ojos con Desprendimiento
de la Retina Rhegmatdgeno Primario tratados de forma consecutiva, se han seleccionado 62
0jos de 62 pacientes. Diez pacientes fueron excluidos por tratarse de DRR sin afectacion
macular. Se descartaron 6 pacientes con DRR que presentaban desprendimiento macular de
maés de 2 semanas de evolucion, 4 ojos ambliopes, 1 Sindrome de Down por imposibilidad
de examinar la agudeza visua y realizar e examen con OCT, 2 DRR con PVR superior a
grado B y 3 pacientes con patologia macular previa. De los 62 pacientes seleccionados
iniciadmente, 9 fueron excluidos, 2 de ellos por redesprendimiento secundario a
Proliferacion Vitreorretiniana, 2 por glaucomaterminal, 1 pérdida por defuncidn, 1 paciente
por desarrollar un agujero macular secundario y 3 pacientes, por imposibilidad de realizar
el examen con OCT en € periodo preoperatorio por tratarse de DRR bull0sos.

Se han incluido 53 pacientes con DRR Primario de menos de 2 semanas de evolucion.
Consideramos € tiempo de evolucion en base a la percepcion subjetiva de pérdida de

vision referida por € paciente con un margen de error de aproximadamente 24 horas.
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V.1.1.1. Criteriosde Inclusion

-  DRR primario .
- Afectacion macular completa (grupo delll aV segun la
clasificacion de Kreissig #).
- Tiempo de evolucion del desprendimiento macular inferior a dos semanas.
- Ausencia de patologia ocular previa que pudiera comprometer la agudeza visual
central.
- AV Preoperatoriainferior a 20/200.

V.1.1.2. Criteriosde Exclusion

- Desprendimiento de Retina intervenido previamente.
- Proliferacion Vitreorretiniana superior agrado B.
- Patologias oculares que afecten la vision central
o Degeneracion macular senil.
Miopia patol 6gica
Cicatriz macular
Agujero macular
Membrana epirretiniana

O O O O O

Retinopatia diabética con edema macular clinicamente significativo.
- Afaguia o pseudofaquia complicada.
- Desprendimiento de Retina sin afectacion macular.
- Desgarro Gigante.
- Ambliopia
- Glaucomaterminal.
- Atrofiade papila
- Imposibilidad de realizar e OCT preoperatorio
o Por fatadefijacion durante la exploracion.

o0 Por tratarse de un desprendimiento demasiado bulloso
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o Por opacidad de medios que no permitiera realizar la exploracion (haze

vitreo o catarata).

Imposibilidad de acudir alas visitas de control.

Imposibilidad de exploracion de la Agudeza Visual con ETDRS (analfabetismo,

Sindrome de Down).

V.1.1.3. Anamnesis

Se realizd segin € mismo protocolo en todos los pacientes. Se estudiaron las siguientes

variables

Datos de Filiacién: edad, sexo, nivel cultural, antecedentes patoldgicos,

antecedentes familiares y medicacion sistémica o topica en curso.
Intervenciones quirdrgicas oculares previas y fecha de las mismas.
Realizacion de capsulotomia Y AG y fecha de lamisma.
Percepcion de miodesopsias y fotopsias en los dias previos.
Tiempo de evolucion desde |a pérdida de vision central en dias.
Percepcion del escotoma en el campo visual y localizacion del mismo.
Factores de Riesgo para DRR

o MiopiaMagna

o0 Traumatismo ocular previo.
Desprendimiento Rhegmatégeno en el ojo contralateral .

Fotocoagul acion con laser de argon previa.
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V.1.2- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En todas las visitas (preoperatoria, a mes, a los tres meses, seis meses y doce meses) se

realizaron las siguientes pruebas.

V.1.2.1. Agudeza Visual

Fue realizada por un examinador independiente con las tablas del ETDRS (Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study) a 4 metros de distancia del paciente, segin € siguiente
protocolo.

Se registro la Agudeza visual con estenopeico y en todos los controles se midio la
refraccion del pacientey su mejor agudeza visual corregida.

LaAV en ETDRS fue convertida a Snellen y a equivalente logaritmico de minimo angulo
de resolucion (logMAR) para crear una escala de AV lineal con € fin de poder redlizar €l
célculo estadistico. También para efecto de andlisis, ala Agudeza Visual de Contar Dedos,
Movimiento de Manos y Percepcion Luminosa le fueron asignados valores decimales de

0.05, 0.02 y 0.01 respectivamente.

V.1.2.2. Exploraciéon Oftalmologica

Realizada por € mismo oftalmoélogo en todas | as ocasiones.
V.1.2.2.1. Exploracion Oftalmolégica Preoperatoria

a. Segmento Anterior, explorado mediante biomicroscopia.
o Estado del cristalino.
0 Reaccidn en camara anterior
0 Presion Intraocular
0 Presenciade pseudofaquiay/o Capsulotomia Y ag.
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b. Segmento Posterior, explorado mediante biomicroscopia, con lentes de contacto
tipo Goldmann y oftamoscopia indirecta con indentacion. Vaoramos los

siguientes parametros

Descripcion del desprendimiento (plano, bulloso).
Extension del desprendimiento en cuadrantes (nimero de cuadrantes).

NUmero, tamafio y localizacion de las roturas.

O O O O

Caracteristicas del desprendimiento macular:
= bulloso/plano
= parcia/completo
Alteracion macular preoperatoria (edema macular quistico).
Presencia de hemovitreo.
Presencia de desprendimiento de coroides.
Grado de Proliferacion Vitreorretiniana (PVR).

o O O O

c. Para la representacion gréfica de desprendimiento se empled € cddigo
internacional de colores aceptado para representar las diferentes estructuras

retinianas (Figura 11).
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X1l
Xl |
X
]
IX I |
Figura 11. Esquema
utilizado parala
representacion grafica del
DRR
VIII VvV
VII V] v

V.1.2.2.2. Exploracion Oftalmolégica Postoperatoria

a.  Segmento anterior explorado mediante biomicroscopia
o Estado ded cristaino.
0 Reaccidn en camara anterior

0 Presiéon Intraocular

b. Segmento Posterior
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Aplicacion Retiniana.
Indentacion y grado de cicatrizacion de lafotocoagul acion de las roturas.
Aspecto de lamécula.

Complicaciones.

O O O O O

Presencia de Proliferacion Vitreorretiniana
c. Metamorfopsia(Test de Amdler).

d. Exploracion del ojo contralateral.

V.1.2.3 Tomogr afia de Coherencia Optica (OCT)

Esta prueba fue realizada por un tercer explorador independiente con e OCT | (OCT
Scanner 2000, Fa. Zeiss-Humphrey Instruments, San Leandro, California) con el mismo
protocolo en todos los pacientes: 2 cortes uno en € ge vertica y otro en el horizontal de 5
mm centrados en la fovea (Figura 12). Seindico a paciente que fijaralaluz interna, en caso
de dificultad en la fijacion por bagja agudeza visua (problema constante a redizar e OCT
preoperatorio), € “scan” se localizd sobre la zona fovea visuaizada a través del monitor
ayudado por la fijacion externa auxiliar del ojo contraateral. Las imégenes fueron
normalizadas y alineadas utilizando €l software que contiene el aparato.

Figura 12. Protocolo para la realizacion de los cortes tomogr &ficos

Podemos clasificar los hallazgos en el periodo preoperatorio y postoperatorio
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V.1.2.3.1.0CT preoperatorio

Se evaluaron los siguientes hallazgos:

Altura del desprendimiento

Definida como la distancia desde |a capa externa de la retina neurosensorial hasta el epitelio
pigmentario de laretina. Este dato nos permitié subdividir alos pacientes en 2 grupos:

- DRRs con una separacion inferior a 1000 micras (Figura 13).

- DRRs con una separacion superior a 1000 micras (Figura 14).

El punto de corte vino dado por el limite del tomégrafo en visualizar € EPR que se situd
alrededor de 1000 micras.

Figura 13. DRR < 1000 micras Figura 14. DRR > 1000 micras

Mediciones cuantitativas del area macular

Grosor foveal, grosor de laretinanasal y tempora a 500 micras de lafévea (Figura 15).

Figura 15. Puntos de

medicion del grosor macular

Cambios cualitativos
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Presencia de separacion intrarretiniana o splitting o capa hiporreflectiva en la retina
neurosensorial en el OCT (Figura 16) y la presencia de ondulamiento (Figura 17) de la retina
neurosensorial externa. Estos cambios cudlitativos tenian una frecuencia de aparicion
variable dependiendo del observador, por 1o que realizamos la medicién por parte de 2

investigadores independientes a estudio.

Figura 16. Separacion intrarretiniana o Splitting Figura 17. Ondulamiento de |a retina neurosensorial

externa

V.1.2.3.2. OCT postoperatorio

Se evaluaron los siguientes hallazgos:

Mediciones cuantitativas del area macular
Grosor foveal, grosor de laretinanasal y temporal a 500 micras de lafévea

Cambios cualitativos

Se registré la presencia de fluido subfoveal subclinico, que consistia en un espacio de baja
reflectividad entre el epitelio pigmentario de la Retina y la capa externa de la retina
neurosensorial en € periodo postoperatorio.Este Ultimo dato ha sido de especia interés por
tratarse de un fluido subclinico, es decir, no detectado por oftalmoscopia indirecta que ha

sido visualizado gracias a uso del OCT.

Se presenta de dos formas circunscrito y difuso.
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Subfoveal circunscrito localizado justo debajo de la fovea sin extension a la retina
adyacente (Figura 18).

Subfoveal difuso anivel de laretina adyacente alafdvea(Figura 19).

Figura 18. Fluido Subfoveal Circunscrito

Figura 19. Fluido Subfoveal Difuso
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V.2. METODOS

V.2.1 TECNICA QUIRURGICA

Fueron utilizadas 2 técnicas quirdrgicas de forma randomizada e independiente y
por el mismo cirujano (VMC), Cirugia Escleral (CE) y Vitrectomia via Pars Plana
(VPP).

Todos los pacientes firmaron el Consentimiento Informado.

V.2.1.1.Vitrectomia Pars Plana
Se implantd un cerclgje de 2.5 mm epiescleral de 360°. A continuacién se realizé una
vitrectomia central. Tras reaplicar la retina posterior con perfluorocarbono liquido en
todos los casos, se rediz6 un intercambio fluido-aire. Se continud con e drengje de
todo e fluido subretiniano y posteriormente se fotocoagulé cada rotura con tres
hileras de léser diodo para crear la adherencia coriorretiniana. En todos los casos €l
taponador utilizado fue SF6 a 25%. Los pacientes realizaron decubito prono la
primera semana del postoperatorio. Se utilizé un sistema de visualizacion de campo

amplio con lentes de contacto de 130°.

V.2.1.2. Cirugia Escleral

Se implanté un cerclaje de silicona de 2.5 mm, sin drenagje del fluido subretiniano y
realizacion de fotocoagulacion con laser diodo en la primera semana del
postoperatorio en Consultas Externas. En algunos pacientes colocamos una pieza
radial sin cerclage. En ninguno de los pacientes se realiz0 drengje del fluido
subretiniano. Se inyect6é 0.3 ml de SF6 puro en agunos casos, a discrecion del
cirujano. En caso de aumento de la presion intraocular durante la intervencion se

realizé paracentesis de camara anterior.
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V.2.2. METODO ESTADISTICO

Las variables continuas incluidas en e andlisis se han resumido mediante estadisticos
descriptivos: media, desviacion, méximo y minimo, en el caso de las variables normales y
mediana, rango intercuartil, maximo y minimo paralas variables en las que no se ha podido
demostrar normalidad através de latécnica EDA (Exploratory Data Analysis), que incluye,
histograma, boxplot, density plot y pp-plot. Asi mismo, las variables categéricas se han
resumido mediante estadisticos de frecuencias, nUmero de casosy porcentaje.

Para medir la vision se han utilizado tres escalas: la medicion inicial ha sido realizada en
ETDRS y posteriormente ha sido convertida a LogMar y Snellen. La visién preoperatoria
de los paciente del presente estudio de investigacion es inferior a 20/200. La escaa de
Snellen es inadecuada para comparar AV inferiores a 20/200 con AV superiores a 20/200
(que corresponde a las postoperatorias). Asi, en todo momento la AV se ha expresado en
las dos escalas, pero en los modelos que valoran la evolucion de la vision desde el periodo
preoperatorio, Unicamente se mostraran los resultados en LogMAR. A parte de la evolucion
de lavision, también se expresara e resultado final a través de una nueva variable que nos
informa de la proporcién de pacientes que consiguen llegar a 20/40.

Para valorar la homogeneidad de factores segin la atura macular preoperatoria
(categorizada segin >1000 micras y <1000 micras) se ha utilizado la prueba t-Student,
asumiendo normaidad, o la prueba de U-Mann Whitney en caso contrario y la prueba
exacta de Fisher paralas categoricas.

Para valorar |os factores asociados a la evolucion de la vision se ha utilizado un modelo de
ANOVA de medidas repetidas (Preoperatorio y a 1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses
postoperatorios). Todas las variables continuas tales como edad y evolucién entre otras, se
recodificaron debido a la fata de linealidad en la evolucion de la vision. Este mismo
modelo ANOVA se utilizé para el enfoque multivariante, en e cua se partia de un modelo
inicial que incluia la altura macular preoperatoria (como variable principa) y la técnica
quirargica (como variable de gjuste). El modelo se construyo a partir de las variables que

resultaron significativas en €l andlisis bivariante.
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También se han utilizado gréficas de intervalos de confianza a 95% para la estimacion de
la media, asi como, graficos de dispersion con lar de Pearson, asumiendo normalidad, o
Rho de Spearman en caso contrario, como medida cuantitativa de la asociacion de variables

continuas.

Se estableci6 un nivel de significacion a=0.05 en todas la pruebas realizadas.
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VI.RESULTADOS

V1.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

V1.1.1. GENERICO

Un total de 53 ojos de 53 pacientes fueron seguidos tras la intervencion quirdrgica, durante
un periodo minimo de un afio (rango de 12 a 20 meses, media 12 meses). Todos €llos

cumplian los criterios de inclusion descritos en el apartado de Materia y Métodos.

VI.1.1.1. Sexo
Laserieincluye 39 hombres (73.5 %) y 14 mujeres (26.5 %) .

100%-

Horrore Mujer

Figura 20. Distribucion segun el sexo
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VI.1.1.2. Edad

Laedad media en el momento de inclusion fue de 62.9 afios (rango de 44 a 77 afios).

Los pacientes fueron subdivididos en edad superior o inferior a 65 afios, €l 60.4% (32
pacientes) mayores de 65 afiosy 39.6% (21 pacientes) menores de 65 afios.

100%
80%
60 %
40%

20%

0%
>65 afios < 65 afos

Figura 21. Distribucién segiin la edad en > y < 65 afios

VI1.1.1.3 Ojo afecto
El 64% de los DRR afectaban ojos derechosy € 36% 0jos izquierdos.

Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Figura 22. Distribucién segun €l ojo con DRR
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VI.1.1.4. Factoresderiesgo

El 8% de los pacientes eran diabéticos.

El 27% de la serie eran hipertensos

V1.1.1.5. Defectos de r efr accion

44 de | os pacientes eran emétropes y 9 tenian miopia mayor de 2 dioptrias.

100%;

80%

60%;

40%;

20%;

arTéropes niopes

0%

Figura 23. Distribucién en base a los defectos de refraccion

V1.1.1.6. Intervencién de catarata
39 de los pacientes eran faguicos (Figura 24) y 14 eran pseudoféquicos ( Figura 25) en €l

momento de lainclusién en € estudio.

Figura 24. Biomicroscopia de un paciente faquico Figura 25. Biomicroscopia de un paciente

pseudofaquico
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pseudofaquicos faguicos

Figura 26. Relacién de pacientes intervenidos o no de catarata

VI1.1.1.7.Caracteristicasdel DRR

VI1.1.1.7.1. N° cuadrantes
Los extensién por cuadrantes de los DRRs tuvo la distribucion mostrada en € gréfico. Para

efectos de célculo se subdividieron en DRRs de 2 cuadrantes y de 2 o mas cuadrantes

100%
80%
60%
40%

20%

0%

2 cuadrantes >2 cuadrantes

0%

2 cuadrantes 3 cuadrantes 4 cuadrantes

Figura 27y 28. Distribucién delos DRR segin el nimero de Cuadrantes
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VI.1.1.7.2.N°roturas

El 66% de los DRR tenian unarotura tnica, €l 17% 2 roturasy € 17 % 3 o mas roturas.

100%;

80%

1 rotura 2 roturas 30 +roturas
Figura 29. Distribucién de los DRR Figura 30. Retinografia que muestra una rotura
por € nimero deroturas retiniana fotocoagulada

V1.1.1.7.3.Duracién
Todos los DRR presentaban una pérdida de vision de menos de 15 dias de duracion, con
unamediade 9.6 dias (de 3 a 15 dias).

Subdividimos los pacientes en < de 7 dias y > 7 dias de duracion.

100%;

<rdias >7dias

Figura 3. Duracion del DRR< o> de 7 dias Figura 32. Retinografia que muestra
la afectacion macular en un DRR

El 83 % de los pacientes precisaron con un margen de error de 24 horas e momento de la

pérdida de vision central.
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V1.1.1.7.4. Descripcion anatémica
El aspecto preoperatorio de la macula eran norma en 44% y de edema macular quistico
en 56%.
El levantamiento macular era bulloso en el 43.4% y plano en e 56.6%.

El levantamiento macular fue completo en los 53 pacientes.

V1.1.1.7.5. Bilateralidad
Latasa de bilateralidad fue del 9.4%, es decir, 5 pacientes tenian antecedentes de DRR

en el ojo contralateral o lo desarrollaron durante el seguimiento.

V1.1.1.7.6. Complicaciones Postoper atorias
Observamos edema macular quistico (EMQ) en 2 pacientes (3.7%) y membrana
epirretiniana (MEM) en 1 paciente (1.8%). El paciente con la MEM fue intervenido de
VPP con extraccion de la misma y uno de los casos con EMQ fue mangado
inicialmente con antiinflamatorios no esteroideos topicos y posteriormente con
triamcinolona intravitrea con aumento de la AV postoperatoria y disminucion del

grosor foveal por OCT.
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V1.1.2. OCT PREOPERATORIO

V1.1.2.1. Fluido Intrarretiniano (Splitting)

El 81% de los pacientes tenian splitting (Figura 33) en & OCT preoperatorio mientras el 19%

no lo presentaban.

Splitting No Splitting
Figura 33. Fluido Intrarretiniano Figura 34. Proporcién de pacientescony sin
splitting

V1.1.2.2. Ondulamiento

21 de los 53 pacientes (39%), presentaban ondulamiento de la retina neurosensorial externa

(Figura 35), ademas de splitting en el OCT preoperatorio.

Figura 35. OCT que muestra €l ondulamiento de la retina neurosensorial

externa
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V1.1.2.3. Parametros de espesor foveal

El grosor foveal preoperatorio oscilaba entre 91y 374 micrasy la media fue del88 micras.

Media 188.04
Intervalo de confianza  Limite inferior 171.59
para la media al 95% P :

Limite superior 204.49
Mediana 182.50
Varianza 3068.620
Desuv. tip. 55.40
Minimo 91
Méaximo 374
Rango 283

V1.1.2.4. Grosor retinanasal y temporal
El grosor de la retina a 500 micras nasa de la fovea oscilaba entre 166 y 563, media 360

micras.

Media 360.83
Intervalo de confianza  Limite inferior 334.57
para la media al 95% Limit .

imite superior 387.08
Mediana 352.00
Varianza 7815.036
Desv. tip. 88.40
Minimo 166
Maximo 563
Rango 397
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El grosor de la retina a 500 micras temporal de la fovea oscilaba entre 124 y 544, media

355 micras.

Media 355.46
Intervalo de confianza Limite inferior 328.85
para la media al 95% P :

Limite superior 382.06
Mediana 361.50
Varianza 8024.876
Desv. tip. 89.58
Minimo 124
Méaximo 544
Rango 420

V1.1.2.5. Altura macular preoperatoria (AMP)
Los pacientes fueron subdivididos segin la AMP en < 1000 micras (20 pacientes) y

> 1000 micras (33 pacientes).

100%-

80%:

>1000 <1000

Figura 36. Distribucion delos pacientesenbasea la AMP > y < 1000 micras
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V1.1.3. Par&metros | ntraoper atorios
V1.1.3.1. Técnicaquirlrgica

Veintisiete de los pacientes fueron intervenidos con Cirugia Escleral y veintiséis con

Vitrectomia Pars Plana.

100%r

80%;

60%

40%

20%;

0%+

Figura 37. Distribucién de los DRRs segun la Técnica QuirUrgica empleada

V1.1.3.2.Taponador

En todos |l os casos intervenidos mediante Vitrectomia, al final de laintervencion se inyectd
SF6 a 25%. En 7 de los 27 casos intervenidos mediante CE, a final de la intervencién se
inyect6 0.3 ml de SF6 puro.

V1.1.3.3. Incidencias

Un paciente tuvo un desprendimiento de coroides postoperatorio de dos cuadrantes, que se
resolvié con tratamiento médico. Diez casos tuvieron hipertension ocular postoperatoria,
también controlada médicamente. En 1 caso de CE hubo un punto perforante, que provoco
una hemorragia subretiniana que no afecto el area subfoveal.
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V1.1.4. OCT POSTOPERATORIO

V1.1.4.1 Grosores Retinianos

V1.1.4.1.1. Grosores Foveales durante el periodo postoperatorio
El grosor de la févea no mostré diferencias estadisticamente significativas en las visitas
postoperatorias, observandose una ligera disminucion del grosor foveal medio durante el

seguimiento (Figura 38).

200
198
196
194
192
190
188

186

184

Foévea al Févea 3 Foévea 6 Févea 12
mes meses meses meses

Figura 38. Grafico que muestra el grosor foveal medio en el postoperatorio
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V1.1.4.1.2. Grosores de la Retina Nasal a 500 micras dela FOvea en € Postoperatorio
El grosor de laretina nasal a 500 micras de la fovea no mostré diferencias estadisticamente
significativas en las visitas postoperatorias, observandose una variabilidad entre las
medias de grosor durante e seguimiento no valorables dado € limite de resolucion del
OCT (Figura 39).

290
288
286
284
282
280
278
276
274
272
270
268

Nasal 1 mes Nasal 3 Nasal 6 Nasal 12
meses meses meses

Figura 39. Grafico que muestra el grosor Nasal medio a 500 micras dela févea en el postoperatorio
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V1.1.4.1.3. Grosores de la Retina Temporal a 500 micras de la Fovea en €
Postoperatorio

El grosor de laretina nasal a 500 micras de la fovea no mostro diferencias estadisticamente
significativas en las visitas postoperatorias (Figura 40).

282
280
278
276
274
272
270
268
266
264
262

Temporal 1 Temporal 3 Temporal 6 Temporal 12
mes meses meses meses

Figura 40. Gréfico que muestra el grosor Tempora medio a 500 micras de lafévea en el postoperatorio
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V1.1.4.2 Fluido subfoveal persistente

En e OCT postoperatorio el halazgo de mayor interés fue la presencia de fluido subfoveal
localizado, subclinico. Este fluido subfoveal podia presentarse de forma localizada (Figura
41) o de forma difusa (Figura 42), es decir extendiéndose desde la fovea a la retina adyacente

nasal y tempora .

Figura 41. Fluido subfoveal localizado Figura 42. Fluido subfoveal difuso

V1.1.4.2.1. Fluido subfoveal al mes

Treintay cinco pacientes presentaban la fovea totalmente aplicada al mes de intervencién

por OCT mientras que 18 presentaban fluido subfoveal persistente.

V1.1.4.2.2. Fluido subfoveal alos 3 meses

Treinta y Siete pacientes presentaban la fovea totalmente aplicada a los 3 meses de la

intervencion por OCT mientras que 16 presentaban fluido subfovea persistente.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

V1.1.4.2.3. Fluido subfoveal alos 6 meses

Cuarenta y un pacientes presentaban la fovea totalmente aplicada a los 6 meses de la
intervencion por OCT mientras que 12 presentaban fluido subfoveal persistente.

V1.1.4.2.4. Fluido subfoveal a los 12 meses

Cuarenta y siete pacientes presentaban la févea totalmente aplicada a los 12 meses de la
intervencion por OCT mientras que 6 presentaban fluido subfoveal persistente.

Fluido 1Im Fluido 3m Fluido 6m Fluido 12m No fluido  No fluido  No fluido No fluido
im 3m 6m 12m

Figura 43. Este gréafico muestra la disminucion progresiva durante el seguimiento de casos de DRR con

fluido subfoveal persistente
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En los siguientes cortes por OCT vemos la disminucion progresiva del fluido subfovesal
localizado (Figura 44) , difuso (Figura 45) durante e seguimiento postoperatorio Enla Figura

45 vemos la evolucion de un caso sin fluido subfoveal.

Figura 44. Evolucion del Fluido Subfoveal Localizado

OCT postoperatorio a 1 mes de laintervencién

OCT postoperatorio a 6 meses de la intervencién

—
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e A:':'ﬁt"u‘ O — F
& — —

OCT postoperatorio a 12 meses de la intervencion

A. Boixadera, 2003 -96-



RESULTADOS

Figura 45. Evolucion del Fluido Subfoveal Difuso

OCT postoperatorio a 1 mes de la intervencion

OCT postoperatorio a 3 meses de la intervencion

OCT postoperatorio a 6 meses de la intervencion

OCT postoperatorio a 12 meses de la intervencion
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Figura 46. Evolucién de un caso de DRR sin fluido Subfoveal durante el postoperatorio

OCT postoperatorio a 1 mes de la Intervencion

OCT postoperatorio a 3 meses de la Intervencion

OCT postoperatorio a 6 meses de la I ntervencion
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VI1.1.5. Agudeza Visual

VI1.1.5.1. AV PREOPERATORIA
LaAV preoperatoria oscilabaentre 0.01y 0.1, media0.033 en AV de Snellen .

En estatabla vemos la distribucién de AV preoperatoria en Snellen

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos .01 2 3.8 3.8 3.8
.02 28 52.8 52.8 56.6
.03 4 7.5 7.5 64.2
.04 5 9.4 9.4 73.6
.05 11 20.8 20.8 94.3
.10 3 5.7 5.7 100.0

Total 53 100.0 100.0

Estadistico

AVPRE Agudeza visual PREVIA Media .033
Intervalo de confianza  Limite inferior .027

i 9 - .

para la media al 95% Limite superior 035
Media recortada al 5% .030
Mediana .020
Varianza .000
Desuv. tip. .021
Minimo .010
Maximo .100
Rango .090
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Para normalizar la distribucion de las variables, la AV preoperatoria fue convertida a

LogMAR. LaAV preoperatoria oscilabaentre 1y 2 con unamedia de 1.54.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1.00 3 5.7 5.7 57
1.30 11 20.8 20.8 26.4
1.40 5 9.4 9.4 35.8
1.52 4 7.5 7.5 43.4
1.70 28 52.8 52.8 96.2
2.00 2 3.8 3.8 100.0

Total 53 100.0 100.0

Descriptivos

Estadistico

LAVPRE LogMAR Agudeza visual Previa Media 1.546
Intervalo de confianza  Limite inferior 1.483

) o o .

para la media al 95% Limite superior 1610
Media recortada al 5% 1.556
Mediana 1.699
Varianza .053
Desv. tip. .229
Minimo 1.00
Méximo 2.00
Rango 1.00
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V1.1.5.2 AV POSTOPERATORIA GLOBAL

En las siguientes tablas vemos indicadas las medias de agudeza visual en los controles

postoperatorios en LogMAR 'y Snellen

LogMAR

Agudeza visual Postoperatoria (LogMAR); expresado en media (d.s.).

Global
1 Mes 0.51 (0.24)
6 Meses 0.42 (0.22)
12 Meses 0.40 (0.22)

Snellen

Agudeza visual Postoperatoria (Snellen); expresado en media (d.s.).

Global
1 Mes 0.36 (0.21)
6 Meses 0.43 (0.21)
12 Meses 0.45 (0.22)
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Figura 47. Grafico que muestra la evolucion global dela AV en Shellen

Evolucion AV (Snellen)

Agudeza visual
N

o
o

Previa 1 Mes 6 Meses 12 Meses
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V1. 2. ESTADISTICA INFERENCIAL. TEST DE HIPOTESIS

V1.2.1. ANALISIS DE GRUPOS PREOPERATORIOS. VARIABLES
PREOPERATORIAS EN BASE A LOS GRUPOS SEGUN LA

ALTURA (< y> 1000 micras)

Los ojos fueron subdivididos en relacion a la altura macular preoperatoria (AMP) medida

mediante OCT: 20 pacientes (37.7%) tenian una altura macular inferior a 1000 micrasy 33

(62.3%), superior a 1000 micras.

VI1.2.1.1. AV preoperatoria

No se encontraron diferencias entre las medias de agudeza visual preoperatoriaen los 2

subgrupos de pacientes en base ala AMP (p=0.32).

Porcentaje Porcentaje
Altura Previa Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
0 <1000 Vélidos 1.30 6 35.3 35.3 35.3
1.40 3 17.6 17.6 52.9
1.52 1 5.9 5.9 58.8
1.70 7 41.2 41.2 100.0
Total 17 100.0 100.0
1 1000 Vélidos 1.30 5 15.2 15.2 15.2
1.40 2 6.1 6.1 21.2
1.52 3 9.1 9.1 30.3
1.70 21 63.6 63.6 93.9
2.00 2 6.1 6.1 100.0
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Altura Previa Estadistico
0 <1000 Media 1.495
Intervalo de confianza  Limite inferior 1.400
i 0 P .
para la media al 95% Limite superior 1500
Mediana 1.398
Varianza .034
Desv. tip. .185
Minimo 1.30
Méximo 1.70
Rango .40
1 1000 Media 1.623
Intervalo de confianza  Limite inferior 1.558
i 0, P .
para la media al 95% Limite superior 1687
Mediana 1.699
Varianza .033
Desv. tip. .182
Minimo 1.30
Méximo 2.00
Rango .70

V1.2.1.2. Edad

No hubo diferencia en cuanto ala edad media entre |os dos subgrupos (p >0.05).

Altura Previa

Estadistico  Error tip.

Edad 0 <1000 Media 62.10 1.34
Intervalo de confianza  Limite inferior 59.29
para la media al 95% o -
Limite superior 64.91
Mediana 63.00
1 1000 Media 63.52 1.67
Intervalo de confianza  Limite inferior 60.10
para la media al 95% Limi -
imite superior 66.94
Mediana 64.00
V1.2.1.3 Extension del DRR
A. Boixadera, 2003 -104 -



RESULTADOS

No existen diferencias entre los dos subgrupos en cuanto a la superficie por cuadrantes de
losDRR ( p =0.18).

Altura Previa

0 <1000 1 1000 Total

" Numero de cuadrantes 2.0 N 15 16 31
% 75.0% 51.6% 60.8%

3.0 N 4 8 12

% 20.0% 25.8% 23.5%

4.0 N 1 7 8

% 5.0% 22.6% 15.7%

N 20 31 51

% 100.0% 100.0% 100.0%

VI.2.1.4. Fuido Intrarretiniano (Splitting) en el OCT Preoperatorio

No hubo diferencia en el porcentaje de pacientes con splitting entre los subgrupos segun la
AMP (p=0.46).

Altura Previa

0 <1000 1 1000 Total
Splitting 0No N 5 4 9
% 25.0% 14.8% 19.1%
1Si N 15 23 38
% 75.0% 85.2% 80.9%
Total N 20 27 47

% 100.0% 100.0% 100.0%
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RESULTADOS

VI1.2.1.5. Grosorespor OCT

El grosor foveal, nasal a 500 micrasy tempora a 500 micras de la fovea preoperatorio

no difirieron entre los pacientes con AMP <y > de 1000 micras.

Altura Previa Estadistico
Grosor fovea preoperatoria 0 <1000 Media 196.05
Intervalo de confianza  Limite inferior 165.36

para la media al 95% Limite superior

226.74
1 1000 Media 181.32
Intervalo de confianza  Limite inferior 163.51
paralamedia al 95% | {mite superior

P 199.13

Altura Previa Estadistico

Grosor nasal preoperatorio 0 <1000 Media 353.67

Intervalo de confianza  Limite inferior 311.52

para la media al 95% . :

Limite superior 395.82

1 1000 Media 366.84

Intervalo de confianza  Limite inferior 331.27

para la media al 95% . :

Limite superior 202.41

Altura Previa Estadistico

Grosor temporal 0 <1000 Media 340.86
preoperatorio Intervalo de confianza  Limite inferior 295.69

para la media al 95% P -

Limite superior 386.02

1 1000 Media 367.72

Intervalo de confianza  Limite inferior 334.44

para la media al 95% o :
Limite superior 401.00

A. Boixadera, 2003 - 106 -



RESULTADOS

V1.2.1.6. Técnica Quirudrgica

No existen diferencias en cuanto a la técnica quirdrgica empleada en cada uno de los

subgrupos (p=0.77).

Altura Previa

0 <1000 1 1000 Total
Técnica Quirargica Escleral N 11 16 27
% 55.0% 48.5% 50.9%
Vitrectomia N 9 17 26
% 45.0% 51.5% 49.1%
Total N 20 33 53
% 100.0% 100.0% 100.0%

VI1.2.1.7. Error refractivo

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en relacion a numero de
pacientes miopes entre |os DRR de méas de 1000 micras y los de menos de 1000 micras.
(p>0.05).

Altura Previa

0 <1000 1 1000 Total
Miopia 0 Emetropes N 18 26 44
% 90.0% 78.8% 83.0%
1Si N 2 7 9
% 10.0% 21.2% 17.0%
Total N 20 33 53

% 100.0% 100.0% 100.0%
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Por tanto, no se halaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
variables preoperatorias entre |os pacientes de estos 2 grupos, tal como vemos resumido en
la siguiente tabla. Esto condiciona que estos |os resultados visuales en estos dos grupos de

estudio, sean comparables segun la atura macular preoperatoria, aisladamente.

Caracteristicas preoperatorias en pacientes con altura preoperatoria <y > 1000 micras

(p>0.05)

< 1000 micras > 1000 micras
Edad 62.10 afilos 63.52 afos
Sexo H/M 85/15% 66.7/33.3%
Numero de cuadrantes (<2) | 75% 51.6%
Duracion del DRR 10.81 dias 8.69 dias
Miopia 10% 21%
Pseudofaguia 33.3% 26.9%
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RESULTADOS

VI1.22. ANALISIS ENTRE LA PRESENCIA DE FLUIDO
INTRARRETINIANO EN EL OCT PREOPERATORIO Y LA AV
FINAL

La presencia de splitting, demostré ser un factor de importancia prondstica en relacion ala
AV final, de tal forma que los pacientes con splitting tenian peor AV postoperatoria que

aquellos en que no estaba presente ( p= 0.019), tal como vemos representado en el grafico.

Figura 48. Grafico que muestra la evolucion de la AV en € grupo de pacientes con y sin fluido

intrarretiniano
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RESULTADOS

V1.23. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA ALTURA
MACULAR PREOPERATORIAY LA AV POSTOPERATORIA

La vison postoperatoria fue significativamente mayor en los pacientes con DRR

preoperatorio plano (<1000 micras) respecto los DRR bullosos (>1000 micras).
El 70% de los pacientes <1000 micras tenian una AV final > 20/40 y sblo 22% de los

pacientes con DRR >1000 micras (p< 0.05) en lavisita de seguimiento alos 12 meses de la

intervencion.
AMP
<1000 1000 p-valor
1 Mes 35% 18% ns
6 Meses 65% 24% 0,004
12 Meses 70% 22% 0'003

Los pacientes con AMP < 1000 micras tenian una mayor probabilidad de tener una AV

>20/40 alos 6 meses de laintervencion quirdrgica (p<0.05).
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Figura 49. Gréfico que muestra la evolucién de la AV en € grupo de pacientes con AMP > y < a 1000

micras
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La recuperacion de agudeza visua fue diferente desde el principio de la evolucion, pero no
Ilegd a ser estadisticamente significativa hasta los 6 meses postoperatorios, manteniéndose

al ano de laintervencion quirdrgica.

Lamediade AV postoperatoriaalos 12 meses de laintervencion fue de 0.31 logMAR (AV
Snellen 0.55) versus 0.45 logMAR (AV Snellen 0.39), p=0.015.

En las tablas siguientes podemos observar la evolucion de la agudeza visua en los dos

grupos de pacientes en base alaAMP, en LogMAR y Snellen.

Agudeza visual Postoperatoria (LogMAR); expresado en media (d.s).

Global < 1000 1000 p-valor
1M 0.51 (0.24) 0.45 (0.25) 0.54 (0.24) 0.160
6 M 0.43 (0.22) 0.32 (0.23) 0.48 (0.21) 0.020
12 M 0.40 (0.22) 0.31 (0.22) 0.45 (0.20) 0.015
Agudeza visual Postoperatoria (Snellen); expresado en media (d.s.)
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Global < 1000 1000 p-valor
1M 0.36 (0.21) 0.41 (0.20) 0.33 (0.20) 0.186
6 M 0.42 (0.21) 0.50 (0.21) 0.37 (0.19) 0.040
12 M 0.45 (0.22) 0.55 (0.23) 0.39 (0.19) 0.009

Los pacientes con AMP <1000 micras recuperaron una media de 5 lineas de vision de

Snellen, respecto a unamediade 3.6 en & grupo con AMP > 1000 micras (p=0.018).

No se encontré ninguna relacion linea entre los pacientes con AV inferior a 1000 micrasy

laAV alos6 meses.

Figura 50. Gréafico que muestra la ausencia de relacion lineal entre la AV postoperatoria y la AMP por

debajo de 1000 micras
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RESULTADOS

V1.2.4. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA EDAD Y LA AV

FINAL

Estudiamos asi mismo el efecto de la edad sobre la AV final. Paratal efecto subdividimos
los pacientes en > 0 < de 65 afos. Los pacientes con edad inferior a 65 afios tenian una
mejor evolucion de la vision, a pesar de tener una AV preoperatoria similar (p = 0.05)
(Figura 51). El 48% de los pacientes con edad inferior a 65 afios llegaron a una AV find

> 20/40 respecto un 35% de los mayores de 65 afios.

Intervalo de confianza al
95%.

Limite
Edad AV Media Error tip.  Limite inferior ~ superior
1 <=65 pre 1.505 .041 1.423 1.587
Im 458 .043 371 .545
3m .381 .039 .303 .460
6m .359 .038 .282 436
2 >65 pre 1.615 .051 1.514 1.717
Im .568 .054 460 .676
3m .503 .048 406 .600
6m 435 .048 .339 531

Figura 51. Gréfico que muestra la evolucion de la agudeza visual en los pacientes de < y > 65 afios
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V1.2.5. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA EXTENSION
DEL DRR EN CUADRANTESY LA AV FINAL

EL 51% de los DRRs de 1 0 2 cuadrantes llegaron auna AV final > 20/40 respecto tan
solo un 20% de los DRRs de > 2 cuadrantes (p = 0.039). Sin embargo la evolucién de la
vision no fue estadisticamente mejor en los DRRs de menos de 1 o 2 cuadrantes

respecto los de méas de 2 cuadrantes.

Figura 52. Este grafico muestra la evolucién de la AV en los DRR de mas y menos de 2 cuadrantes de

extension
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V1.2.6. ANALISIS DE LA
QUIRURGICA SOBRE LA AV FINAL

INFLUENCIA DE LA TECNICA

No hubo diferencias significativas entre la AV postoperatoria en relacion a la técnica

quirdrgica utilizada (p= 0.68).

Vigita Postoperatoria | Esclera Vitrectomia p

1 mes 0.33 0.44 >0.05
6 meses 0.39 0.47 >0.05

12 meses 0.44 0.47 >0.05

Figura 53. Gréfico que muestra que no hubo diferencias en la evolucion de la AV entre las 2 técnicas

quirdrgicas utilizadas
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RESULTADOS

V1.2.7. RELACION ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL DRR
Y LA AV POSTOPERATORIA.

EL 55% de los DRRs de menos de 7 dias de evolucion llegaron a una AV final > 20/40
respecto tan solo un 37% de los DRRs de > 7 dias.

Figura 54. Grafico que muestra la evolucion de la AV entre los pacientes con < y > de 7 dias de
evolucion del DRR
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V1.2.8. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE
FLUIDO PERSISTENTE POSTOPERATORIO Y LA AV FINAL

La presencia de fluido subfovea persistente no condicion6 una peor agudeza visud
postoperatoria.
El porcentaje de pacientes con el mismo fue disminuyendo durante el seguimiento aunque

la desaparicién del fluido no se asocié a una mejoria de la agudeza visual estadisticamente

significativa.
Intervalo de confianza al 95%.
AV Media Error tip.  Limite inferior Limite superior
No fluido Im .549 .041 .468 .631
3m 453 .038 377 .530
6m 407 .037 .332 481
Fluido subfoveal 1m 414 .058 .298 .530
3m .388 .054 279 .498
6m .366 .053 .260 AT72

V1.2.8.1. Visita postoper atoria al mes

La AV de Snellen en el grupo de pacientes sin fuido subfovea persistente fue de 0.33
(+ 0.18) versus 0.42 (+ 0.24) en los pacientes con fluido subfoveal. La diferencia no fue
estadisticamente significativa (p>0.05)

V1.2.8.2. Visita postoperatoria a los 3 meses

La AV de Snellen en el grupo de pacientes sin fuido subfovea persistente fue de 0.39
(+ 0.20) versus 0.44 (+ 0.22) en los pacientes con fluido. La diferencia no fue
estadisticamente significativa (p>0.05).
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V1.2.8.3. Visita postoperatoria alos 6 meses

La AV de Snellen en e grupo de pacientes sin fuido subfoveal persistente fue de 0.44
(+ 0.22) versus 046 (+ 0.22) en los pacientes con fluido. La diferencia no fue
estadisticamente significativa. (p>0.05).

Figura 55. Gréfico que muestra €l intervalo de confianza del 95% de las medias de AV en los pacientes con y

sin fluido subfoveal persistente en el seguimiento postoperatorio
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V1.29. ANALISIS ENTRE LA APARICION DE

SUBFOVEAL PERSISTENTE Y LA

UTILIZADA

FLUIDO

TECNICA QUIRURGICA

La presencia de fluido subfoveal persistente se observo tanto en los pacientes intervenidos

mediante cirugia escleral como en los pacientes intervenidos de vitrectomia pars plana

(Figura 28).

No hubo diferencias significativas entre el porcentaje de pacientes con fluido subfoveal

postoperatorio entre las 2 técnicas quirdrgicas, (p=0.19).

2.9.1. Cirugia Escleral

Visita Postoperatoria

Presencia de fluido

Ausenciade fluido

1 mes 40.7% 59.3%
6 meses 37% 63%
12 meses 25% 75%

2.9.2 Vitrectomia Pars Plana

Visita postoperatoria

Presencia de fluido

Ausenciade fluido

1 mes 27% 73%
6 meses 23% 77%
12 meses 19% 81%
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La agudeza visua no fue estadisticamente diferente entre los pacientes con o sin fluido

subfoveal persistente en los dos tipos de técnicas quirdrgicas.

Cirugia Esclerd

AV Presenciade fluido Ausenciade fluido
1 mes 0.34 0.31

6 meses 0.39 0.39

12 meses 0.41 0.48

Vitrectomia Pars Plana

AV Presencia de fluido Ausenciade fluido
1 mes 0.54 0.33
6 meses 0.53 0.40
12 meses 0.54 0.40
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Figura 56. Gréfico que muestra la evolucion del fluido subfoveal en los pacientes intervenidos con
ambas técnicas quirudrgicas. En azul, la evolucion tras CE y en rojo tras VPP.
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RESULTADOS

V1.2.10. ANALISISDE LA RELACION ENTRE EL GROSOR FOVEAL
POSTOPERATORIO MEDIDO POR OCT Y LA AV FINAL

No hubo relacién entre el grosor fovea postoperatorio y la AV en la correspondiente visita
postoperatoria de seguimiento. El maximo vaor de correlacion que fue a los tres meses

(r = 0.156), tampoco tuvo significacién estadisticamente significativa.

Intervalo de confianza al 95%.

Técnica quirdrgica utilizada AV Media Error tip.  Limite inferior  Limite superior

No fluido 0 Escleral im .559 .060 439 .679
3m .458 .056 .345 .570

6m .368 .055 .258 AT7

1 Vitrectomia im .540 .055 430 .650

3m 449 .052 .346 .553

6m 446 .050 .346 .547

Fluido 0 Escleral im 485 .072 341 .630
3m 431 .068 .295 .567

6m .409 .066 277 .542

1 Vitrectomia im .343 .090 .161 524

3m .346 .085 175 516

6m .323 .083 .157 489
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V1.2.11. ANALISIS DE FACTORES OBSERVADOS MEDIANTE OCT
ENTRE Si

V1.2.11.1. Relacion entre Fluido Intrarretiniano (Splitting) y laAMP

Se observo fluido intrarretinano en e 75% de DRRs con AMP < 1000 micras y en €
85% > 1000 micras. Ladiferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.46).

VI1.2.11.2. Relacion entre Fluido Intrarretiniano (Splitting) y la AV
preoperatoria
Los DRRs con splitting tenian una AV preoperatoria de 1.57 respecto 1.46 en los casos sin

splitting. La diferencia de AV preoperatoria entre ambos grupos no fue estadisticamente
significativa

V1.2.11.3. Relacion entre la AMP y la presencia de fluido subfovedl
subclinico
El fluido subfovea persistente aparecié en e 45% de los DRRs con una AMP > 1000

micras, versus e 15% de los de menos de 1000 micras. La diferencia fue estadisticamente
significativa (p = 0.036).

V1.2.11.4. Relacion entrela AMPy € grosor foveal preoperatorio

Los DRRs con mayor AMP (> 1000) no presentaron mayor grosor foveal que los DRRs
maés planos (<1000) en el OCT preoperatorio.
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V1.2.12. ANALISISMULTIVARIANTE

Se realizd un modelo multivariante para obtener e verdadero efecto de la atura macular
preoperatoria. Para ello, en un principio, se valoraron todas las variables descritas
anteriormente, observandose que Unicamente edad y splitting estaban relacionadas con
evolucion de lavisién, siendo estas variables |as candidatas a formar parte del modelo final
multivariante. La construccion del modelo serealizd a partir de un modelo inicial con altura

macular preoperatoriay técnica, y afiadiendo, paso a paso, las variables candidatas.

Modelo Multivariante (Anova medidas repetidas)

p-valor
Altura macular 0.006
preoperatoria
Técnica quirurgica 0.104
Edad 0.010
Splitting 0.026
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VIl. DISCUSION

VII.1. DISCUSION DEL METODO EMPLEADO PARA
EXAMINAR LA AGUDEZA VISUAL

Existen unas condiciones indispensables para que los resultados obtenidos de un trabajo
clinico en oftalmologia sean véidos cuando se examina la agudeza visual, 1) debe ser
realizada por un examinador experimentado. 2) debe ser un examinador independiente. 3)
se debe aplicar e mismo protocolo en todos los pacientes y en todas las visitas. 4) laescala
utilizada debe tener la méxima precision.

En € presente trabgjo de investigacion la variable principal ha sido la agudeza visual.
Por este motivo la hemos intentado determinar con lamayor precision posible.

La agudeza visua ha sido explorada en todos los casos por un Optico con dilatada
experiencia e independiente. En ninglin momento ha tenido conocimiento de la técnica
quirdrgica utilizada en cada paciente ni de las caracteristicas clinicas de los pacientes. De
esta manera hemos conseguido lamayor imparcialidad del mismo en €l estudio.

La escala utilizada en e presente trabgjo de investigacion ha sido la utilizada en € estudio
multicéntrico “Early Treatment Diabetic Retinopathy Study” (ETDRS). Se trata de la
escala de mayor utilidad en patologia vitreorretiniana ya que permite detectar pequefios
cambios de agudeza visual. ES una escala de maxima utilidad en visiones inferiores a
20/200. Pero dado que en multiples estudios se ha utilizado la escala de Snellen, nosotros
también hemos expresado nuestros resultados en esta escala para poder compararlos con
otros estudios publicados. De tal forma que todos los pacientes han sido explorados con
ambos tests y en todos se ha determinado la agudeza visual sin correccion con y sin
estenopeico y con correccion. Los resultados visuales obtenidos han sido convertidos a

escalalogaritmica (LogMAR) para su andisis estadistico.
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VIl.2. DISCUSION DEL METODO EMPLEADO PARA
REALIZAR EL OCT

La Tomografia de Coherencia Optica es una técnica de reciente introduccion en
oftalmologia. La utilidad del OCT en € estudio de patologia macular ha sido establecida
por varios autores durante |os Ultimos afios "%,

En esta técnica la metodologia empleada es fundamental para la obtencién de resultados
con validez clinica. El factor determinante, eslaforma de realizacion del corte tomogréfico,
puesto que la resolucion del OCT es limitada y la reproductibilidad es muy dificil. Para
poder comparar los resultados obtenidos entre |os pacientes y en los diferentes controles, es
fundamental disponer de un protocolo de exploracion que reduzca este sesgo.

Realizamos un protocolo consistente en explorar con 2 cortes de 5 mm. perpendiculares
centrados en la fovea en € ge vertical y horizontal. Este protocolo estd descrito en
diferentes trabajos con OCT en pacientes con desprendimiento de la retina ™. La
exploracion fue realizada por e mismo explorador, que era independiente al estudio. Uno
de los inconvenientes de este método de exploracion, es la necesidad de cooperacion del
paciente . En este trabgo de investigacion una dificultad afiadida era la ausencia de fijacion
foveolar, puesto que todos los pacientes presentaban un desprendimiento macular completo
en e examen preoperatorio, hecho que prolongaba € tiempo de exploracion en la visita
preoperatoria. En las visitas postoperatorias la exploracion resultaba mas sencilla por estar
aplicadalaméacula.

En todos los pacientes se realizaron 5 cortes, y se obtuvo como imagen la més
representativa en relacion a la fijacion foveolar. Esto implica un cierto grado de
subjetividad, pero creemos que es el método mas adecuado para lograr la maxima precision
en laadquisicion de las imégenes.

El OCT se rediz0 24 horas antes de la intervencion quirdrgica para que las mediciones
obtenidas fuesen representativas de las que hubiera en e momento de la intervencion

quirdrgica, sobre todo en referenciaalaaturade desprendimiento macular.
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Durante €l periodo preoperatorio, una de las limitaciones del OCT a la hora de evauar la
AMP, fue € limite en lavisualizacion del EPR que se situd arededor de 1000 micras y por
tanto condicion6 que los DRR fueran divididos en mayores y menores de 1000 micras. El
aumento de resolucion del tomografo permitiria analizar la AMP superior a 1000 micras
gue hasta hoy no es posible.

Como se comentara posteriormente durante el periodo postoperatorio € andlisis del fluido
subfoveal no se anaizo6 de forma cuantitativa, puesto que se trata de un fluido normalmente
inferior a 200 micras de atura, y en muchos casos inferior a 100 micras. En estos casos la
resolucion del tomografo no es la deseada para asumir una reproductibilidad apta en los

diferentes controles.
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VI11.3 DISCUSION DE LASVARIABLES PREOPERATORIAS
CLINICAS QUE INFLUENCIAN LA AV POSTOPERATORIA
FINAL

Entre los factores predictores de la agudeza visua postoperatoria, esta la agudeza visua
preoperatoria como factor aislado més importante *8%%. | a duracién del levantamiento
macular >"**° ha sido otro factor preoperatorio involucrado en e grado de recuperacion

visual postoperatoria asi como la extensién del desprendimiento macular %*°

. Que nos
conste, ningun estudio ha determinado la influencia de la atura macular en la agudeza
visua final.

Lapérdida de vision central se cree debida a dafio funciona en los fotorreceptores un vez
la mécula se ha desprendido. Machemer y cols. 2 describieron en estudios experimentales
en monos que en los desprendimientos retinianos planos, los cambios histol6gicos
aparecian en un grado mucho menor a observar que la capa de fotorreceptores estaba en
mejor estado que en |os desprendimientos macul ares altos.

Kressig y cols.* observaron que laagudeza visual fina dependiadelaextensiény la

atura del desprendimiento macular. Los otros factores que influenciaban la agudeza visual
final, eran laduracion del levantamiento macular, laedad y € grado de miopia.

En 1981 Tani y cols °® analizaron factores relacionados con resultados visuaes
postoperatorios favorables. Estos autores estudiaron factores preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios. Entre los preoperatorios, mencionaban que los DRR
planos respecto los bullosos recuperaban mayor agudeza visual. Ademés, identificaron
cambios especificos morfol 6gicos preoperatorios en la mécula (extensiéon de la elevacion
macular, edema macular quistico y membrana prerretiniana) con una influencia negativa
sobre la vision final. Después de redizar un andlisis multivariante, solo la extension de la
elevacion macular mostré unarelacion positiva con la agudeza visual final.

En resumen, los principales factores preoperatorios clinicos que influyen en la agudeza
visua fina son la agudeza preoperatoria, la afectacion macular, la extension del

desprendimiento macular, el tiempo de evolucion del desprendimiento macular y la edad.
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En € disefio del presente trabgjo de investigacion se ha intentado aislar €l efecto de estos
factores preoperatorios para poder determinar e verdadero papel de la atura del
desprendimiento macular en la agudeza visual final.

Por élo los criterios de inclusion han sido estrictos, hemos incluido solo pacientes con
agudeza visual preoperatoria inferior a 20/200 con afectacion macular completa y tiempo
de evolucién del desprendimiento macular inferior a 2 semanas ( media 9.5 dias). Para
poder evaluar la recuperacion de la agudeza visual en el postoperatorio se han incluido
exclusivamente pacientes sin patologia macular previa. Si comparamos nuestros resultados
con otras series publicadas podemos observar que existe una diferencia importante con
algunos estudios en los criterios de inclusion, diferencia que puede influir en los resultados
visualesfinales.

La agudeza visua final media en nuestra serie fue de 20/45, con 45% de los DRRs con una
agudeza visual final superior o igua a 20/40 y 53% > 20/50. En estudios previos, la AV
final tras cirugia escleral ha sido > 20/50 en el 42 a 60% de los casos ™ %. Por tanto,
nuestros resultados funcionales son comparables con aguellas series publicadas
previamente que evauaban DRRs con un tiempo de evolucion corto (< 2 semanas) y una
agudeza visual preoperatoria similar. Davidorf et a % obtuvieron una AV final > 20/40 en
un 38% de los casos. Burton® publico un 53% de pacientes con AV final> 20/50. Ross y
Kozy ' encontraron 60% de los ojos Ilegaban auna AV final > 20/50 tras cirugia escleral,
s bien hay que tener en cuenta, que en esta serie todos los DRRs tenian una duracion
inferior a una semana, hecho que puede condicionar un meor resultado funcional.
Finalmente Hassan ® obtuvo una AV fina > 20/40 en el 70% de los DRRs de < 10 dias de
evoluciony en el 27% si tenian > 10 dias de evolucién.

Haguimura y cols publicaron 2 series de pacientes con DRR y afectacion macular
examinados con OCT %, En ambas series la agudeza visual preoperatoria era de
movimiento de manos ala unidad. El tiempo de evolucién del desprendimiento macular iba
de 4 a 66 dias pero no hacian referencia a la extension del desprendimiento macular.
Creemos que el hecho de haber incluido DRRs con una AV preoperatoria tan ata es debido
a que e levantamiento macular en alguno de los casos incluidos no era completo, y por

tanto los criterios de inclusién difieren de formaimportante con los del presente estudio.
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En nuestra serie hemos encontrado diferencias en los resultados visuales entre |os pacientes
con una duracion del DRR inferior a una semanay aquellos con una duracion de 8 a14 dias
de forma similar a los resultados apuntados por otros autores **. El 55% de los DRRs con
un tiempo de evolucion inferior a 7 dias llegaron auna AV > 20/40 respecto € 37% de los
DRRs de méas de 7 dias de evolucion.

En este estudio de investigacion, latasa de bilateralidad del DRR ha sido del 9.4% similar a

otras series publicadas %,

Como ya habia sido observado por otros autores *°, la edad tuvo una influencia
estadisticamente significativa sobre la AV final, de forma que aquellos pacientes con edad
inferior a 65 afios tuvieron una mejor evolucion de la visién (p = 0.05). El 48 % de
pacientes menores de 65 afios Ilegaron a una AV postoperatoria > 20/40 respecto un 35 %
en |os pacientes de 65 afios de edad 0 mayores.

La extension del DRR en cuadrantes mostrO tener una relacion estadisticamente
significativa con la AV final (p=0.03) de forma que los DRRs con una extension inferior o
igual a2 cuadrantes obtuvieron una AV > 20/40 en el 51% de los casos, respecto en e 20%

de los DRRs de més de 2 cuadrantes.
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VIl.4. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS
PREOPERATORIOSEN OCT QUE PUEDEN INFLUENCIAR
LA AV POSTOPERATORIA FINAL

Durante los Ultimos 5 afios se han publicado diferentes articulos de DRR examinado con
OCT ¥, El objetivo era aportar una explicacion anatomopatoldgica a los cambios que

tienen lugar en & areafoveolar durante el desprendimiento y tras el tratamiento quirdrgico.

VII.4.1. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LA ALTURA
MACULAR PREOPERATORIA

Desde Machemer ? se ha observado que la altura del desprendimiento macular es un factor
que condiciona la recuperacion funcional en los pacientes con DRR. Kressig y cols *
observan clinicamente la influencia de la atura del desprendimiento macular en la
recuperacion de la funcion visual. Sin embargo ningun trabgjo ha podido cuantificar la
altura para poder analizar €l papel especifico delamisma.

El primer articulo que mide la altura macular preoperatoria de forma precisa es del afio
2000 *° . En este trabgjo, se utiliza e OCT para medir la distancia entre la superficie
externa de laretina desprendida y el EPR (si éste era visualizado en €l corte tomografico).
Estos autores relacionaron la alturadel DRR con una peor AV preoperatoria en una serie de
25 pacientes. Los resultados visuales finales no estan detallados en e articulo, ni tampoco
s se encontro relacion entrelaAMPYy laAV final.

En nuestra serie de 53 DRRs consecutivos, realizamos la medicién de la AMP en e OCT
preoperatorio unas 24 horas previas a la intervencion quirdrgica. La visualizacion del EPR
en e corte tomogréfico de 5 mm a traves de la fovea, fue posible hasta una AMP de 1000
micras, por tanto los pacientes fueron subdivididos en AMP > 1000 micras (33 pacientes) y
< 1000 micras (20 pacientes). Estos dos grupos, fueron analizados de forma comparativa
en relacion a las otras variables preoperatorias que podian influenciar sobre la AV fina,
para poder comparar los resultados visuales en relacién a la AMP de forma aislada. En

dicho andlisis, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
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grupos en relacion ala AV preoperatoria (p=0.32), edad (p>0.05), extension del DRR en
cuadrantes (p=0.18), porcentaje de pacientes con splitting en el OCT preoperatorio
(p=0.46), grosores retinianos preoperatorios medidos con OCT (p>0.05), error refractivo 0
numero de pacientes pseudofaquicos (p>0.05).

La evolucion de la AV postoperatoria entre los dos grupos de pacientes en base ala AMP,
fue diferente desde € primer mes postoperatorio, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa hasta e sexto mes. Asi, los pacientes con AMP < 1000
micras tenian mayor probabilidad de llegar a una AV final > 20/40 (p<0.05). El 70% de
pacientes con AMP < 1000 micras llegaron auna AV final > 20/40 versus €l 22% con AMP
> 20/40. La AV Snéellen final media a los 12 meses fue de 0.55 en & grupo con AMP <
1000 micras respecto 0.39 en aquellos con AMP > 1000 micras (p=0.015) y la media de
lineas de Snellen ganadas fue de 5y 3.6 respectivamente (p=0.018).

Sin embargo a diferencia de Haguimuray cols. no encontramos una relacion lineal entre la
AMP por debgjo de 1000 micrasy la AV final. Esto puede deberse a limitado nimero de
pacientes en este subgrupo (20) o bien a que exista una altura “critica’ superior a 1000
micras, que con la tecnologia actual no se puede determinar, a partir de la cua la visiéon
find sea muy pobre. A pesar de todo, creemos que es la manera més precisa que
disponemos en la actualidad que ha permitido aproximarnos a nuestro objetivo, y definir la

influencia de la altura macular preoperatoriaen laAV final .
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VII.4.2. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LA SEPARACION
INTRARRETINIANA (SPLITTING) SOBRE LA AV FINAL

La presencia de fluido intrarretiniano en casos de DRR fue descrita inicialmente por
Haguimura y cols. * que la definieron como & “splitting” de la retina neurosensorial en
dos capas con un espacio de baja reflectividad entre las mismas. Encontraron este cambio
tomogréfico en e 60% de DRRs de 25 pacientes. Estos autores relacionaron este hallazgo
cualitativo, con aquellos DRRs con una peor AV preoperatoria, aunque no, con el tiempo
de evolucion del DRR ni conlaAMP.

Se trata del Unico cambio cudlitativo preoperatorio valorado en e presente estudio de
investigacion. En nuestra serie la frecuencia de aparicion de separacion intrArretiniana ha
sido del 81% respecto el 60% en la serie de Haguimura. Este cambio, fue valorado por dos
investigadores independientes al estudio, dado que a tratarse de un cambio cualitativo, la
definicion de la presencia del mismo presentaba variabilidad dependiendo del observador.
En e 39% de los casos con splitting, ademas podia observarse ondulamiento de la retina
neurosensorial externa, si bien este hallazgo tomografico no ha sido analizado en nuestra
serie, por tratarse de un dato cuditativo del que era dificil vaorar la locaizacion y
extension.

Hagimura, demostro que e splitting se relacionaba con la AV preoperatoria pero no con la
AV postoperatoria. En el presente trabajo de investigacion, se ha demostrado una relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de splitting y AV final inferior a aquellos
DRRs que no lo presentan (p=0.019).

Wolfensberger et al ® valoraron en el OCT preoperatorio, la presencia o ausencia de
depresion foveolar asi como e engrosamiento de la févea. Nosotros no hemos realizado tal
valoracion, ya que creemos que se trata de una clasificacion muy subjetiva que se utilizé en
tan solo en 16 ojos de 16 pacientes sin encontrar relacion significativacon laAV final.
Probablemente, la resolucion del OCT -que se sitla arededor de 10-20 micras- permite
valorar de forma bastante precisa la presencia de fluido intrarretiniano con mayor
reproducibilidad que cambios microscopicos como el edema intracelular, y por esto €l

hallazgo de este cambio cualitativo si llegaatener valor predictivo sobre 1aAV final.
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VI11.4.3. DISCUSION SOBRE LA RELACION DE LOS GROSORES
MACULARESY LA AV FINAL

La medicién del grosor macular preoperatorio se realizé para andlizar s influia sobre la
vision fina. Ello explicaria la posible presencia de un edema intracelular no objetivable
clinicamente que dteraria la fisiologia retiniana foveolar. Sin embargo los resultados
obtenidos muestran que no hay ninguna relacion entre el grosor foveolar y a 500 micras con
la agudeza final. Tampoco se ha observado que un mayor grosor preoperatorio en aquellos
DRRs mas bullosos con una AMP > 1000 micras.

La explicacion a estos resultados es: 1) que haya cambios pero que no se reflgjen en €
OCT, 2) las mediciones son muy dificiles de reproducir en los diferentes controles, 3)
existe un limite de resolucion. Todo ello tiene una mayor repercusion en estos parametros y
no tanto en la atura o en cambios cualitativos como e splitting o & fluido subfoveal
postoperatorio.

En resumen, creemos que por los resultados derivados del presente trabgo de
investigacion, la evaluacion de los grosores maculares no reflgja de forma precisa los

cambios anatomopatol 6gicos que se producen en lafovea desprendidaen e DRR primario.
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VII1.5. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS
POSTOPERATORIOS EN OCT QUE PUEDEN
INFLUENCIAR LA AV POSTOPERATORIA FINAL

Al analizar con Tomografia de Coherencia Optica la févea de pacientes intervenidos de
DRR se observo la presencia de un fluido subfovea subclinico en agunos de ellos. Ta
hallazgo, fue descrito inicialmente por Wolfensberger y cols. '° en una serie de 16 pacientes
y posteriormente por Haguimuray cols.*’ en 15 pacientes. Este fluido se detectaen e OCT
como una zona hiporreflectiva situada debajo de la févea y en otros casos debagjo de la
fovea y en la retina adyacente a la misma (Fluido subfovea localizado y difuso
respectivamente). Estos dos autores observaron la presencia de este fluido en e OCT
realizado a mes de la intervencion en un 70% y un 47% respectivamente. Durante €l
seguimiento € porcentgje de pacientes con fluido fue disminuyendo paulatinamente y se
acompanio en las series de estos dos autores de un consecuente aumento de la AV, de tal
forma que concluyeron, que el mismo podria justificar la recuperacion incompleta de AV
gue se observa en algunos casos de DRR. Ambos autores no hallaron relacion entre la
presencia de este fluido y la duracion del DRR, pero s hipotetizaron que la presencia del
mismo podria estar propiciada por € remanente vitreo, dado que se trataba de casos
intervenidos mediante cirugia escleral y Wolfensberger lo detectd en aquellos DRRs en que
no habia DVP mayoritariamente, probablemente porqué la progresion del DRR en estos
casos era mas lenta.

En nuestra serie de 53 DRRs, la presencia de fluido subfoveal postoperatorio se observo
con los dos patrones cualitativos descritos por estos autores. La frecuencia de aparicion al
mes de laintervencion fue del 34% y disminuyo paulatinamente hasta llegar aun 11% alos
12 meses. No se encontré relacion entre la aparicion de este fluido y la duraciéon del
desprendimiento macular. No se encontraron diferencias en la evolucion de la AV entre los
pacientes con y sin fluido durante el seguimiento ni la desaparicion del mismo se acompario
de un aumento en la AV. Si se relaciono la presencia del fludio subfoveal con la altura del
desprendimiento macular, dado que la frecuencia del mismo fue del 45% en los DRRs de >
de 1000 micrasy del 15 % en los de menos de 1000 micras, p = 0.036.
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Pensamos que la presencia de fluido subfoveal en e postoperatorio es un halazgo
tomogréfico. Sin embargo su correlacion con la mejoria de la agudeza visual aunque
tentadora, no es real segun se desprende de nuestros resultados. Interpretamos que para
establecer la relacion entre estas 2 variables se debe anular el efecto de las variables
preoperatorias e intrapperatorias que influyen en la agudeza visua final, algo que no se
hizo en los 2 estudios previamente mencionados. En cambio, en nuestro estudio si se hizo,

por ello creemos que nuestros resultados se gjustan més alaredidad.
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VIl.6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

Nuestra hipotesis inicial establece que los cambios observados con Tomografia de
Coherencia Optica asi como los resultados visuales no deben diferir segin la técnica
quirdrgicarealizada en pacientes con DRR primario y afectacion macular completa. Existen
pocos estudios que comparen os resultados funcionales de ambas técnicas. Oshimay cols ’
estudiaron retrospectivamente pacientes intervenidos con ambas técnicas no encontrando
diferencias significativas en la agudeza visual final postoperatoria.

Ningun estudio previo ha estudiado los cambios observables con Tomografia de
Coherencia Optica en pacientes intervenidos con VPP. Incluso se ha llegado a especular
que la presencia del fluido subfoveal que se ha observado en pacientes intervenidos con
cirugia escleral no apareceria en pacientes intervenidos con VPP, ya que e efecto del
taponador impediria la aparicién del fluido subfoveal postoperatorio y de esta manera la
recuperacion funcional seria superior %

En la serie de pacientes intervenidos en €l presente trabajo de investigacion, los resultados
obtenidos demuestran que no existen diferencias en la AV fina entre ambas técnicas
quirdrgicas. Tampoco existen diferencias en la recuperacion de la agudeza visual en los
diferentes controles postoperatorios. Cuando analizamos los cambios postoperatorios
mediante Tomografia de Coherencia Optica observamos la presencia de fluido subfovea en
pacientes intervenidos con cirugia escleral asi como en intervenidos con vitrectomia via
pars plana. La evolucion del fluido durante € periodo postoperatorio es similar en ambos
grupos no observandose diferencias estadisticamente significativas.

Haguimura y Gonvers '**" han descrito la presencia de fluido subfoveal en e periodo
postoperatorio de pacientes intervenidos con cirugia escleral. Ambos postulan que la
desaparicion progresiva de este fluido, que como hemos previamente comentado es
subclinico y observable sdlo mediante OCT explicaria la evolucién de la agudeza visual
durante €l periodo postoperatorio. Nuestros resultados difieren de los publicados por ambos
autores. No hemos observado relacion estadisticamente significativa entre la desaparicion

del fluido y lamejoria de agudeza visual en ninguno de los 2 subgrupos por técnica.
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Si analizamos casos aislados podemos observar como pacientes intervenidos con cirugia
escleral o vitrectomia presentan una agudeza visual superior a 20/40 a los 6 meses de la
intervencion quirdrgica y en cambio e mismo fluido subfovea desde e primer mes
postoperatorio. En cambio, otros pacientes presentan una agudeza visual fina inferior a
20/40 sin la presencia de fluido subfoveal postoperatorio. De nuestros resultados se puede
interpretar que la aparicion de este fluido subfoveal en el periodo postoperatorio no explica
los cambios anatomopatol 6gicos que se producen en la févea de los pacientes con DRR
primario y afectacion macular completa.

Creemos conveniente recordar que la evaluacion del fluido ha sido dicotémica (presencia o
ausencia del mismo). La evaluacion cuantitativa no se gjusta a la realidad puesto que la
medicion en micras depende del corte redizado por € tomodgrafo, que como hemos
discutido previamente carece de la suficiente resolucion para analizar de forma precisa este

hallazgo.
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VIII. CONCLUSIONES

1.- La atura del desprendimiento macular medida con Tomografia de Coherencia Optica
demostrd ser un factor predictor de la agudeza visua fina. Los pacientes con Altura
Macular Preoperatoriainferior a 1000 micras obtuvieron una agudeza visua final superior a
los pacientes con Altura Macular Preoperatoria superior a 1000 micras, esta diferencia fue
estadisticamente significativa.

2.- La presencia de separacion intrarretiniana observada mediante Tomografia de
Coherencia Optica en el periodo preoperatorio se relaciond con peor agudeza visud final.
3.- La Agudeza Visual final en pacientes intervenidos con Cirugia Escleral y Vitrectomia
via Pars Plana no mostro diferencias estadisticamente significativas.

4.- No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los hallazgos

tomogréficos observados en los pacientes intervenidos con Cirugia Escleral y Vitrectomia

via Pars Plana.
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