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DISCUSION

DISCUSION

1. DISCUSION SOBRE METODOLOGIA EMPLEADA

1.1. Discusion del método empleado para examinar la agudeza visual

Las condiciones indispensables para que los resultados obtenidos en un estudio
clinico de oftalmologia sean validos cuando se examina la agudeza visual son las
siguientes: 1) debe ser realizada por un examinador experimentado. 2) debe ser
un examinador independiente. 3) se debe aplicar el mismo protocolo en todos
los pacientes y en todas las visitas. 4) la escala utilizada debe tener la maxima
precision y ser reproducible por otros investigadores.

Al ser la agudeza visual una de las variables principales de este estudio, hemos
intentado determinarla con la mayor precisién posible. Por ello, la agudeza
visual ha sido explorada en todos los casos por un Unico oftalmélogo, sin tener
conocimiento de las caracteristicas clinicas de los pacientes. Con esto hemos
buscado la mayor imparcialidad en la obtencién de las mediciones.

La escala empleada en el presente trabajo ha sido la escala Snellen, por ser la
escala con mayor difusion en la practica clinica habitual y para poder comparar
nuestros resultados con otros estudios similares publicados.

La agudeza visual ha sido explorada en todos los pacientes sin correccién y con la
mejor correccion. Los resultados visuales obtenidos han sido convertidos a

escala logaritmica (Lograr) para su andlisis estadistico.

1.2. Discusion del método empleado para realizar el OCT

La Tomografia de Coherencia Optica es una técnica con amplia difusiéon en el
ambito de la oftalmologia. La utilidad del OCT en el estudio de la patologia
macular ha sido ampliamente establecida por numerosos autores®26-98,

La metodologia empleada con esta técnica es fundamental para poder obtener

resultados con validez clinica y que sean reproducibles por otros autores. Con
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este fin, es imprescindible disponer de un protocolo de exploracién que permita
comparar los resultados obtenidos entre los diferentes pacientes.

Todas las exploraciones con OCT han sido realizadas por el mismo explorador y
en las mismas circunstancias de dilatacion (dilatacion con tres gotas
consecutivas de Tropicamida ®).

En nuestro protocolo, hemos incluido diferentes modos de adquisicion para el
estudio de la retina interna y externa; todos ellos proporcionados por el software

del equipo de Topcon-3D 2000 SD-OCT (Topcon Corporation, Tokyo, Japon).

El estudio preoperatorio de la retina desprendida se realiz6 sobre las imagenes
obtenidas en modo “Line scan de 9mm”, correspondiendo a una linea de 9mm de
longitud de 1024 A-scans centrado sobre la févea. Sobre esta imagen se analizé
la altura del desprendimiento de retina a nivel macular empleando la
herramienta “Caliper” suministrada por el software del OCT, asi como cambios
cualitativos en la retina desprendida (pliegues en las capas retinianas externas y
quistes intrarretinianos). Si bien este método puede tener un cierto grado de
subjetividad a la hora de interpretar las imagenes, creemos que es el método mas
adecuado para lograr la maxima precisién en la adquisicién y evaluacién de las
mismas. Para tratar de contrarrestar la subjetividad en la interpretacion de las
imagenes, estas han sido valoradas por dos examinadores independientes, y el
grado de concordancia ha sido determinado por el coeficiente de correlacion
kappa. Dicho coeficiente de correlacion entre los dos observadores
independientes ha sido de 0,84; evidenciando una alta concordancia entre los

dos observadores independientes.

Para el andlisis de grosores y volimenes de la retina neurosensorial hemos
empleado el modo “Macular Cabe” proporcionado por el software del equipo
Topcon-3D 2000 SD-OCT. Dicho modo de adquisicién de imagenes cuantifica el
volumen total de la regién macular con la denominacién “Total Volume”. Dicho
parametro representa el volumen total de retina neurosensorial dentro del area
del mapa de ETDRS de 6 mm de diametro(resultado de multiplicar todo el area
del mapa ETDRS por la profundidad de la retina capturada dentro de esa area).

El modo “Macular Cube” también nos proporciona el espesor del punto central
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del mapa ETDRS, denominado como “Center Thickness”. La obtencion del “Total
Volume” y del “Center Thickness” nos permite cuantificar el aumento o
disminucién de volumen y de grosor en la retina neurosensorial, debido a
factores tales como edema macular o atrofia retiniana.

Para el andlisis de la retina interna hemos realizado el modo “Glaucoma analisis:
macula” para el andlisis de células ganglionares y capa de fibras nerviosas
retinianas centrado sobre la region foveolar, asi como el “Optic Disc Cube”

centrado sobre la papila del nervio éptico.

En algunos pacientes las mediciones proporcionadas de forma automatica por el
software del aparato no se encontraban correctamente centradas sobre la févea,
por lo que fue realineado de forma conveniente por el investigador encargado de
la realizacion de las imagenes de OCT, tomando como punto de referencia

foveolar el punto con menor grosor retiniano.

Para el estudio de la integridad de las capas hiper-reflectivas de la retina externa,
realizamos la adquisicién de las imagenes en modo “Line scan de 6mm”, lo cual
corresponde a una linea de 6mm de longitud de 1024 A-scans. Dicho scan fue

realizado sobre la depresion foveolar en todos los casos.

La obtencion de imagenes de OCT previas a la intervencion quirdrgica fue
realizado en todos los casos el dia previo a la intervencion para que las
mediciones obtenidas fuesen lo mas parecidas posibles a las del momento de la
intervencién quirurgica, sobre todo en referencia a la altura del desprendimiento
macular.

En el estudio preoperatorio, una de las limitaciones del OCT a la hora de evaluar
la altura del desprendimiento macular preoperatoria (AMP), fue el limite de
visualizacion del EPR, que se situ6 en 2300 micras empleando el modo “Line
Scan de 9mm”. Esta limitacion, inherente a las caracteristicas técnicas del
aparato de OCT, condicion6 que la altura del levantamiento a nivel macular no
pudiese ser cuantificable en los casos de DRR con altura superior a 2300 micras

en la region macular.
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Una de las posibles limitaciones en el estudio preoperatorio de la altura del
desprendimiento a nivel macular es que la adquisicién de las imagenes se realiza
con la fijacion de la mirada en posicion primaria de la mirada (mirada recta hacia
delante, con el paciente sentado). Debemos tener en cuenta que la altura del
desprendimiento a nivel macular puede variar en funciéon de la posicién de la
cabeza y de los ojos del paciente y del tipo de desprendimiento de retina que este
presente, puesto que la cantidad de agua libre bajo la retina neurosensorial
puede movilizarse, y por tanto, la altura del desprendimiento macular podria
variar segun la posicion del paciente, debido al efecto de la gravedad. De esta
manera, en casos DRR de 4 cuadrantes de caracteristicas bullosas y con gran
cantidad de fluido libre subretiniano, la altura del desprendimiento a nivel
macular serd mayor cuando el paciente se encuentre en posicion de decubito
supino, que en ortostatismo; debido al mayor desplazamiento del fluido libre
subretiniano hacia la regién mas inferior del globo ocular (la cual varia:
correspondiéndose al polo posterior cuando el paciente se encuentre en
decubito supino o a la hemirretina inferior cuando el paciente se encuentre en

ortostatismo).

Otra limitacion del estudio de la altura del desprendimiento macular en el
periodo preoperatorio asistido por OCT ha sido la imposibilidad de realizar esta
mediciéon en algunos pacientes debido a falta de trasparencia de medios que
permitiesen una adecuada adquisiciéon de las imagenes. Fundamentalmente esto
ha correspondido a casos de DRR que se acompafien de hemovitreo denso, o
casos de DRR muy bullosos superiores, en los que la retina desprendida se pliega

sobre si misma e impide la adquisicion de las imagenes.

2. Discusion sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la serie
estudiada

Las caracteristicas de nuestra serie estudiada son similares a los de otras series
publicadas, mostrando gran similitud con un estudio prospectivo poblacional
reciente realizado sobre un total de 1202 casos en los que aproximadamente el

50% de los casos son debidos a dos o mas roturas retinianas, y en los que la
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extension del DRR por cuadrantes es del 22% para DRR de 1 cuadrante, 44%
para DRR de 2 cuadrantes, 19% para DRR de 3 cuadrantes y 9% para DRR de 4
cuadrantes®. La localizaciéon mas frecuente de las roturas se encontraba en la
regiéon superotemporal (56%), seguido del cuadrante superonasal (25%), siendo
los cuadrantes inferiores los afectados con menor frecuencia (19%)°?; siendo
estos resultados muy similares a los de nuestra serie (72% para cuadrantes

superiores y 28% para cuadrantes inferiores).

3. Discusion sobre los resultados

3.1 Discusion sobre el éxito anatomico primario

La tasa de éxito anatomicocon un procedimiento en nuestro estudio fue del
88,9% a los 12 meses de seguimiento, siendo esta cifra muy similar a otras series
sobre cirugia del desprendimiento de retina, tanto con técnicas de cirugia
escleral como con vitrectomial?0.101, Debemos considerar que en el presente
estudio han participado dos cirujanos experimentados en la cirugia del DRR, con
la colaboracion de dos fellows en retina médico-quirurgica.

En las diferentes series publicadas en la literatura, multiples han sido las
variables clinicas que se han asociado a un fracaso anatémico en la cirugia del
desprendimiento de retina. La extensién del desprendimiento parece influir
sobre la tasa de éxito anatémico, segun la serie de Girard de 290 ojos con DRR,
los desprendimientos con extension de mas de 2 cuadrantes tienen una tasa de
reaplicacion inferior (p=0,0002)192, En un estudio prospectivo poblacional
reciente realizado sobre 1202 casos de DRR, Mitry y cols103 describen una tasa
de éxito anatomico primario del 80,8%, identificando como factores de fracaso
de éxito anatomico la presencia de cualquier grado de proliferacion
vitreoretiniana y la extension del DRR. De forma similar, en otro estudio
poblacional realizado de forma prospectiva sobre 3403 casos de DRR, Jackson e
cols encuentran una tasa de éxito anatomico primario tras VPP con
taponamiento con gas del 79%1%4 En un reciente estudio colaborativo
multicéntrico europeol®, se han encontrado como variables asociadas a un

fracaso anatémico en la cirugia del DRR la existencia de un desprendimiento
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retiniano de extension completa, casos con roturas retinianas grandes o
desgarros gigantes y casos con proliferacion vitreoretiniana grado C.

En nuestra serie, no hemos encontrado una asociacion estadisticamente
significativa entre la extension horaria del DRR y el éxito anatémico primario.

En 9 de los 144 pacientes (6,3% de los casos) se realizo una ampliacion del
volumen de gas intraocular en el curso postoperatorio de la VPP debido a un
volumen de agente taponador insuficiente en la cavidad vitrea desde el dia
siguiente a la VPP.

La tasa de éxito anatémico final fue del 100% de los casos, precisando la
realizaciéon de una segunda VPP en 16 pacientes (11,1% de los casos); siendo
dicha tasa similar a la de otras series publicadas recientemente en las que se
emplea VPP con taponamiento gaseoso como procedimiento primario: 13,3%
para Jackson y cols1%4; 18% para Mitry y cols.103.

En la serie, la causa de la segunda VPP fue la existencia de una rotura no
diagnosticada en la primera cirugia en 11 pacientes (7% de casos) y la existencia
de una cicatrizacién incompleta en la rotura ya tratada en 5 pacientes (3,4% de

los casos) .

3.2 Discusion sobre el volumen de agente taponador intraocular

3.2.1. Reproducibilidad del sistema de clasificacion propuesto

Hemos observado una elevada concordancia entre las determinaciones de
volumen de gas taponador intraocular siguiendo el sistema de clasificacion
propuesto en nuestro trabajo (indice Kappa: 0,87). Esta clasificacion es por tanto
reproducible y facilmente aplicable en la practica diaria, puesto que se basa en el
examen con lampara de hendidura y lente de contacto tipoVolk Quadraspheric®

(Volk Optical, Inc; Ohio, USA).
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3.2.2. Discusidn sobre las variables que influencian el volumen de agente
taponador intraocular

En nuestra serie, el volumen medio de agente taponador a las 24 horas de la
intervencion ha sido del 77%, a pesar de haber realizado un intercambio
completo liquido-gas al finalizar todas las intervenciones. De forma generalizada,
se suele asumir que el volumen de gas taponador es del 100% al finalizar la
cirugia, y que este volumen deberia mantenerse durante los primeros dias del
postoperatorio. Sin embargo, nuestro resultado resalta la importancia de
establecer un sistema de clasificaciéon del volumen de agente taponador que
permita comparar los resultados entre diferentes series, asi como posibilitar el

estudio de las variables asociadas al mismo.

En nuestra serie hemos encontrado que el estado del cristalino y el nimero de
cuadrantes de diseccion del gel vitreo al realizar la vitrectomia se asocian de
forma independiente con el volumen de agente taponador intraocular al primer
dia después de la intervencion. Ambos hallazgos refuerzan nuestra hipétesis de
que el volumen de agente taponador intraocular que se obtiene al primer dia
después de la intervencion se encuentra estrechamente relacionado con el
remanente de gel vitreo que queda al finalizar la intervencién. En pacientes
faquicos nos veremos limitados al realizar la diseccidn de la base del gel vitreo,
por el riesgo potencial de inducir una catarata en el periodo postoperatorio
temprano al dafar con el vitreotomo la capsula posterior del cristalino. Por el
contrario, en pacientes pseudofaquicos es posible acceder mas facilmente a la
periferia extrema de la retina y realizar una vitrectomia mas minuciosa de la
base del gel vitreo, logrando una mayor eliminacién del gel vitreo, lo que nos

permitira obtener un mayor volumen de agente taponador intraocular.

En base a nuestra experiencia clinica, tenemos la impresién que aquellos
pacientes con un mayor grado de sinéresis del gel vitreo se corresponden a casos
en los que obtenemos un mayor volumen de agente taponador al primer dia de la
intervencion. Postulamos que este hallazgo seria debido a que en aquellos
pacientes con un mayor grado de sinéresis del gel vitreo existe una mayor

cantidad de agua libre en la cavidad vitrea, lo cual facilitaria su eliminacion
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durante la vitrectomia.La falta de escalas estandarizadas del grado de sinéresis
del gel vitreo dificulta en gran medida el poder cuantificar de un modo preciso la
cantidad de agua libre en la cavidad vitrea.

El grado de sinéresis del gel vitreo se encuentra relacionado con la edad, los
pacientes altos miopes106107, y se ve acelerada portraumatismos oculares, las
uveitis y ciertos trastornos genéticos (hialoidorretinopatias)108

En nuestra estudio, hemos pretendido estudiar la relacion entre la sinéresis del
gel vitreo y el volumen de agente taponador de forma indirecta, a partir de la
relacion existente entre la longitud axial o la edad y el grado de sinéresis del gel
vitreo. En nuestra serie no hemos encontrado una asociacién estadisticamente
significativa entre la longitud axial o la edad y el volumen de agente taponador 1
dia tras la intervencion. En un estudio retrospectivo de casos de DRR tratados
mediante VPP 23G, Takashina y cols10? encuentran una asociacién entre la
longitud axial de los pacientes y el volumen de gas intraocular al primer dia
después de la intervencion. Es posible que no hayamos encontrado dicha
relaciéon debido a que nuestra serie es de casos consecutivos, en los que hemos
incluido un ndmero limitado de pacientes jovenes. Nuestra interpretacion es que
no existe una relacion lineal entre la longitud axial y el grado de sinéresis del gel
vitreo, lo que nos imposibilita encontrar una asociacién directa entre la longitud
axial y el volumen de agente taponador. Pensamos que el desarrollo de una
escala cuantitativa del grado de sinéresis del gel vitreo seria de gran ayuda para

estudiar dicha relacion.

Al estudiar la relacién entre el volumen de agente taponador al dia siguiente de
la intervencién y el gas empleado, no hemos encontrado una asociaciéon
estadisticamente significativa. Sin embargo, el diferente volumen de agente
taponador se vuelve evidente a partir de la segunda semana tras la cirugia, en
funcién del tipo de gas empleado. Dichos hallazgos concuerdan con otras series
publicadas, en las que la permanencia de un gas en la cavidad vitrea dependera
de su volumen y de la mezcla de aire y gas que se inyectall?, El empleo de
concentraciones no expansibles de SF6 es de 20-25% y perdura de 12 a 15 dias;
mientras que la concentracion no expansible de C3F8 es de 12-15%,

permaneciendo unos 50 dias1111,

D. Velazquez, 2014 202



DISCUSION

Sin embargo, debemos tener en cuenta que el objetivo de emplear un agente
taponador gaseoso no es que se mantenga presente durante un determinado
numero de dias en la cavidad vitrea; sino que su funcién es impermeabilizar las
roturas retinianas, evitando que entren en contacto con el humor acuoso
difundido hacia cavidad vitrea, durante el tiempo necesario para que se cree una
cicatrizacion firme de las pexias que hemos creado con el laser endoocular. Este
concepto resalta la trascendencia de crear una clasificacién sistematica del
volumen de gas taponador intraocular que permita valorar el grado de

aislamiento de las roturas retinianas.

3.2.3. Discusion sobre el aislamiento de las roturas retinianas

La gran mayoria de series de desprendimiento de retina tratado con vitrectomia
defienden la necesidad de emplear un agente taponador después de realizar la
retinopexia con el objetivo de asegurar la yuxtaposicién correcta de la retina al
epitelio pigmentario, facilitando la adhesion coriorretiniana, y evitando el paso
de fluido subretiniano a través de la rotura retiniana.

Tradicionalmente, se ha asumido que son necesarios unos 10 dias de
impermeabilizaciéon de las roturas retinianas para la creaciéon de una cicatriz
coriorretiniana firme tras realizar la retinopexia con laser?.

Sin embargo, Martinez-Castillo y cols®0 demostraron que realizando una técnica
de VPP modificada podria obviarse la necesidad del agente taponador
intraocular. Segun esta técnica, los requisitos para la impermeabilizacidn de las
roturas serian una diseccion minuciosa del vitreo alrededor de las roturas
retinianas junto con el drenaje exhaustivo del fluido subretiniano a través de las
mismas. El drenaje completo del fluido subretiniano en las roturas permitiria al
epitelio pigmentario desarrollar la presiéon negativa necesaria para mantener a la
retina neurosensorial aposicionada sobre ella mientras la retinopexia realizada
con laser crea una cicatrizacion firme de todo el borde de la rotura, de forma
similar a otros casos de desgarros retinianos sin paso de fluido subretiniano
tratados con laser externo.

En nuestra serie, hemos detectado la falta de aislamiento de al menos una rotura

retiniana en el 30,8% de los pacientes en la visita realizada 24 horas tras la
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intervencion; y del 50% de los pacientes en la visita realizada 1 semana tras la
intervencion. Considerando que tan sé6lo un 3,4% de los pacientes mostraron un
fracaso de la cirugia primaria motivada por una cicatrizacion incompleta de una
rotura retiniana tratada, estos resultados apuntan a que la creaciéon de una
cicatriz corioretiniana firme en el borde de las roturas retinianas no depende
exclusivamente de un aislamiento completo de las mismas con agentes
taponadores intraoculares durante los primeros 10 dias. Nuestros resultados
sugieren que la impermeabilizacion de las roturas retinianas es posible en
ausencia de aislamiento de las mismas cuando se realiza una aspiracion

exhaustiva del fluido subretiniano a nivel de las roturas.

3.3. Discusion sobre Resultados Funcionales:

3.3.1. Discusion de las variables preoperatorios clinicas que influencian la AV
postoperatoria final

Entre los principales factores predictores de la agudeza visual final después de
un DRR se encuentra la agudeza visual preoperatoria como factor aislado mas
importante y reconocido en la literatural0555863; siendo la extension del
desprendimiento macular y la duraciéon del mismo, otros factores ampliamente

reconocidos?61,62100,112

Multiples estudios sefialan que la existencia de desprendimiento en la region
macular condiciona una peor agudeza visual postoperatoria3113114 Tani y cols3
sefialan que las posibilidades de obtener una AV>20/50 son del 82-87% cuando
la macula se encuentra aplicada, frente a un 20-37% cuando la macula se
encuentra desprendida.

En un estudio mas reciente elaborado por Salicone et al'l> en el que analizaron
exclusivamente pacientes intervenidos de DRR tratados mediante cirugia
escleral, dichas diferencias se mantienen, disminuyendo las posibilidades de
obtener una AV 220/50 en un 50% cuando la macula se encuentra afectada.
Todos estos estudios apoyan la idea de realizar cirugia urgente en los casos de

DRR que amenacen la afectacién macular.
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Sin embargo, una vez que la macula se encuentra desprendida, la relacién entre
el tiempo de evolucién del desprendimiento macular y la agudeza visual final es
menos clara. Ross et al®* encontraron que los resultados visuales eran
equivalentes en los DRR inferiores a una semana de evolucién. Hassan et all16
también encontraron resultados similares, no evidenciando una mejoria de
agudeza visual en los pacientes intervenidos entre los 10 primeros dias de
evolucion del DRR.

El estudio poblacional de Mitry y cols117 encuentra que aquellos pacientes con
menos de 1 semana de duracién del desprendimiento macular muestran una
mejor agudeza visual final comparados con el grupo de mas de 1 semana de
duracién. Ademas, aquellos pacientes con menos de 1 semana de duracion
muestran una recuperacion paulatina de AV que continta hasta los 12 meses tras
la intervencion, mientras que en el grupo de mas de 1 semana de duracién la
agudeza visual no mostré una mejoria pasados los 3 meses desde la

intervencion.

En el presente trabajo hemos procurado limitar el posible sesgo de factores de
confusion preoperatorios (tales como casos de larga evolucion, pacientes
ambliopes, etc.), a través de realizar una inclusiéon estricta de pacientes, para
tratar de determinar el valor real de la altura del desprendimiento macular
preoperatorio o los hallazgos cualitativos del OCT preoperatorio sobre la
agudeza visual final.

Para ello hemos aplicado criterios de inclusion estrictos, incluyendo sélo
pacientes con afectacién macular completa, y tiempo de evolucién del
desprendimiento macular inferior a 4 semanas. Asimismo, hemos excluido a
pacientes ambliopes o con patologia macular previa, que pudiesen suponer un
factor de confusidon al realizar el andlisis de nuestros resultados. Los diferentes
criterios de inclusién y exclusién entre las diversas series publicadas pueden
influir en la disparidad de resultados en referencia a las variables predictoras
sobre la agudeza visual final.

En consonancia con los articulos mencionados previamente, en el andlisis
bivariante observamos en nuestra serie una correlacion entre la agudeza visual

final y la extension del desprendimiento de retina; asi como la duracién del
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desprendimiento de la regién macular. Sin embargo, tras realizar el andlisis
multivariante teniendo en cuenta ambas variables, observamos que la unica
variable que de forma independiente se asocia a la agudeza visual final es la
duracion del desprendimiento macular.

En nuestra serie observamos que aquellos pacientes con una duraciéon de
desprendimiento macular inferior a las 2 semanas muestran una recuperacion
paulatina de la agudeza visual a lo largo del seguimiento de 12 meses, mientras
que aquellos pacientes con duracidn superior a las 2 semanas, la agudeza visual

tan s6lo mejora levemente tras un seguimiento de 12 meses.

La pérdida de vision central se cree debida al dafio funcional en los
fotorreceptores una vez la macula se haya desprendida. @ Machemer y
cols’2describieron en estudios experimentales de monos que los
desprendimientos de retina planos mostraban cambios histoldgicos menores en
la capa de fotorreceptores comparados con los desprendimientos maculares mas
elevados.

Tani y cols.3 analizaron diferentes factores preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios relacionados con un mejor resultado visual postoperatorio,
encontrando que los casos con DRR madas planos mostraban una mejor
recuperaciéon de agudeza visual. Ellos también identificaron que cambios
especificos morfologicos preoperatorios a nivel macular (como la extension de la
elevacion macular, edema macular quistico o membranas epiretinianas)
mostraban una influencia negativa sobre la funcién visual final. Sin embargo,
después de realizar un analisis multivariante, s6lo la extension de la elevacion
macular evaluada mediante biomicroscopia mostré una correlaciéon positiva con
la agudeza visual final.Sin embargo, debemos ser cautos en la interpretacion de
este estudio, puesto que la serie es del aflo 1981 y no se emplearon métodos
objetivos cuantitativos para determinar la altura del desprendimiento de retina,

Como es nuestro caso.
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3.3.2. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS PREOPERATORIOS EN OCT QUE
PUEDEN INFLUENCIAR LA AV POSTOPERATORIA FINAL

Existen numerosos articulos publicados que tratan de objetivar hallazgos en el
OCT preoperatorio, tanto cualitativos como cuantitativos, que guarden una
correlacion con la funcién visual final tras la cirugia de DRR. La disparidad de
resultados existentes entre las diferentes series se debe en primer lugar a la
aplicacion de criterios de inclusion y exclusién distintos en las diferentes series,
asi como al empleo de diferentes modelos de OCT, con capacidad de resolucion
diferente para objetivar cambios en la retina desprendida.

Recientemente han aparecido varios trabajos que defienden la utilidad del OCT
realizado preoperatoriamente en casos de DRR macula off para poder predecir la
funcién visual final en estos pacientes. Lecleire y colsll4encuentran una
correlacion entre la altura del DRR a nivel macular y la distancia entre la fovea y
el punto de retina aplicada mas préximo con la funcién visual postoperatoria,
siendo peor la agudeza visual en casos con mayor altura y extension del
desprendimiento macular. La presencia de pliegues retinianos en las capas
externas de la retina en el periodo preoperatorio también ha sido identificado
como un factor que asocia una peor recuperacion visual final“.

En nuestra serie, no encontramos una asociaciéon entre la altura del
desprendimiento macular y la agudeza visual final. Tampoco hemos encontrado
una correlacion entre la existencia de quistes intraretinianos en la retina
desprendida o pliegues en las capas externas de la retina y la agudeza visual

final.

3.3.2.a) DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LA ALTURA MACULAR PREOPERATORIA

Machemer?3 fue el primero en describir que la altura del desprendimiento
macular condiciona la recuperaciéon funcional en pacientes con DRR. La
incorporacion del OCT al examen preoperatorio de los pacientes afectos de DRR
permitié cuantificar de una forma mas precisa la altura del levantamiento
retiniano a nivel macular, si bien los primeros modelos de OCT no permitian

cuantificar la AMP por encima de las 1000 micras, dada su limitada capacidad de
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resolucion axial. Con el desarrollo de los nuevos modelos de OCT de Spectral
Domain, la capacidad para cuantificar la AMP se ha visto incrementada.

En un estudio retrospectivo, Joe y cols118 encontraron una asociacién entre la
altura del desprendimiento macular medido con OCT-time domain y la agudeza
visual tanto preoperatoria como postoperatoria.; si bien, en nuestro trabajo no

hemos encontrado dicha asociacion.

En el presente trabajo, con el empleo del OCT -SD modelo OCT TOPCON 3D-
2000, hemos sido capaces de cuantificar de una forma precisa la AMP hasta las
2300 micras empleando el corte tomografico de 9mm centrado sobre la fovea.

En nuestra serie, realizamos la mediciéon de la AMP en el OCT preoperatorio un
dia antes de la intervencion quirurgica. La visualizaciéon del EPR en el corte
tomografico de 9mm centrado en fovea fue posible hasta una AMP de 2300
micras; por lo que en aquellos pacientes con altura >2300 micras no hemos sido

capaces de estudiar la asociacién entre la AMP y la agudeza visual final.

Dentro del grupo de 65 pacientes estudiados para determinar la asociacion entre
agudeza visual y diferentes pardmetros clinicos y de OCT, hemos logrado
determinar con precision la AMP en 44 de ellos. En este subgrupo de 44
pacientes no hemos encontrado una asociaciéon estadisticamente significativa
entre la AMP y la agudeza visual final a los 12 meses de seguimiento.

Las discrepancias entre los resultados del estudio de Joe y nuestra serie
probablemente sean debidas a que las caracteristicas clinicas de las series son
diferentes; puesto que la serie de Joe se incluyen a 31 pacientes con
desprendimiento de retina con altura macular inferior a 1300 micras (media:
531um +/- 388um), con una media de duracién de desprendimiento del area
macular de 15 dias y un rango de 1 a 60 dias; mientras que en nuestro grupo se
incluyen a pacientes con AMP hasta las 2300um (media: 1076,8 um +/- 782,6

um) y menor tiempo de duracién.
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3.3.2.b) DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LA SEPARACION INTRARRETINIANA
PREOPERATORIA (SPLITTING O EDEMA MACULAR QUISTICO) y DEL
ONDULAMIENTO DE LA RETINA EXTERNA PREOPERATORIA (OUTER RETINAL
CORRUGATION: ORC) SOBRE LA AV FINAL

La presencia de “splitting” o ORC en la retina desprendida ha sido correlacionado
con un peor resultado visual postoperatorio#61,118,119,

La presencia de fluido intrarretiniano o de cavidades quisticas intrarretinianas
en casos de DRR fue descrita inicialmente por Haguimura y cols.%. Ellos la
definieron como la separacidn de la retina neurosensorial en dos capas con un
espacio de baja reflectividad entre las mismas. Con la llegada de SD-OCT se
comprobé que dicho “splitting” se correspondia en realidad con un edema
macular quistico presente en la retina desprendida antes de la cirugia, la cual se
resolvia tras aplicar la retina en la gran mayoria de casos. Haguimura y cols.*
encontraron el “splitting” de la retina neurosensorial en el 60% de los casos de
DRR que trataron sobre un total de 25 pacientes; y encontraron una correlacion
entre dicho hallazgo cualitativo y aquellos casos de DRR que mostraban una peor
AV preoperatoria, sin encontrar una asociaciéon con el tiempo de evolucién del
DRR, la AV postoperatoria, ni con la AMP.

En nuestra serie, la presencia de “splitting” en la retina neurosensorial ha sido
del 83,3%en el subgrupo de pacientes con DRR y afectacion macular, sin
evidenciar que tenga asociacion con la agudeza visual final de los pacientes. El
hecho de que tan sélo hayamos detectado en este subgrupo a 8 pacientes sin
quistes intrarretinianos en el OCT preoperatorio, puede haber limitado la
potencia del andlisis estadistico, ya que aunque no exista una relacion
estadisticamente significativa en nuestro andlisis, si que evidenciamos una
diferencia clinicamente relevante entre la agudeza visual final media del grupo
de 40 pacientes con splitting (BCVA 12 meses media= 0,58) y el grupo de 8
pacientes sin splitting (BCVA 12 meses media = 0,7). Es posible que si
incluyésemos a un mayor numero de pacientes sin splitting en el andlisis

estadistico, dicha diferencia si fuese estadisticamente significativa.

En su serie, Hagimura* encontraba que el 39% de los casos con splitting se

acompafiaban de ondulamiento en la retina neurosensorial externa (ORC). Dicho
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ondulamiento se correlacionaba con una mayor AMP, aunque no mostraba una
asociacién con la AV postoperatoria ni con el resto de parametros estudiados en
su serie#.

Lecleire y cols'1* empleando un analisis multivariante,sobre su serie
retrospectiva de 20 pacientes, encontraron que los cambios en la estructura
retiniana preoperatoria junto con la distancia desde la f6vea hasta el punto de
retina aplicada mas proximo mostraron una alta correlaciéon con la agudeza
visual final.

Mas recientemente, Cho et al.?7 identifican la presencia de ORC como el principal
hallazgo tomografico preoperatorio predictor de una peor recuperacion
funcional postoperatoria; si bien debemos considerar que se trata de un estudio
con un pequefio numero de casos estudiados (12 ojos de 12 pacientes).

Joe et al 118 valoraron de forma retrospectiva a 31 pacientes con DRR y afectacion
macular, encontrando “splitting” de la retina neurosensorial y ORC en 12 (39%)
de los ojos, y “splitting” sin ORC en 4 (13%) de los ojos. La presencia conjunta de
“splitting” y ORC fue mas frecuente en pacientes con DRR superiores, sin mostrar
una relacién con la edad del paciente o el estado del cristalino. La presencia de
“splitting” y ORC se correlaciond con la AV preoperatoria y con la altura del
desprendimiento a nivel macular, aunque no encontraron su correlacién con la
duracion del desprendimiento macular preoperatoria. Ademas, encontraron que
aquellos pacientes con “splitting” y ORC mostraron una peor recuperacion en la
integridad de los fotorreceptores, definido como restauracion de la linea MLI e
[S-0S. Sin embargo, debemos de ser cautelosos en la interpretacion de los
resultados de este estudio 118, puesto que agrupan a pacientes intervenidos de
VPP y mediante cirugia escleral, son series retrospectivas sin seguimiento en el
tiempo, y los pacientes eran examinados mediante OCT de tecnologia TD o SD,
por lo que diferencias en la calidad de las imagenes pueden haber sesgado los
resultados de este estudio. Ademdas la duracién media del desprendimiento
macular en la serie de Joel!8 fue superior a nuestro estudio (DMD estudio Joe: 15
dias : rango 1-60 dias).

En nuestra serie la gran mayoria de los pacientes muestran “splitting” y ORC, sin
guardar relacion con la duracion del desprendimiento macular (Figura 20) y

tampoco hemos encontrado su asociacion con la agudeza visual postoperatoria.
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Sin embargo encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre la
existencia de “splitting” o ORC con la altura del desprendimiento macular (Figura
21). El hecho de que no encontremos una asociacién entre el splitting o ORC con
la duracién del desprendimiento macular, nos conduce a sugerir que la aparicion
de estos cambios estructurales en la retina desprendida se verian influenciados
en mayor medida por la separacion fisica entre la retina neurosensorial y el EPR
que por la duracién del desprendimiento. Otros trabajos apuntan en esta
direccion, defendiendo que cuanto mayor sea la separaciéon entre los conos
foveales y el epitelio pigmentario de la retina, sera menos probable que los conos
reciban los nutrientes y el oxigeno adecuados desde la coriocapilar y la capa
epitelial a través de la difusion via el espacio subretiniano?2114, Si bien, debemos
considerar que a la luz de nuestros resultados, dichos cambios estructurales

preoperatorios no condicionan la agudeza visual final.

En base a nuestros hallazgos, 1a hipdtesis que planteamos seria que la apariciéon
de ORC o splitting puede ocurrir en pacientes con DRR bullosos de pocos dias de
evolucion, sin que ello condicione una peor recuperacion de la microestructura
foveal ni una peor agudeza visual final.

Por el contrario, la presencia de los mismos cambios en el OCT preoperatorio
durante un tiempo mas prolongado, si podrian condicionar una peor
recuperacion de la microestructura foveal y condicionaria un peor resultado

funcional final.

Figura 46:0CT preoperatorio de paciente afecto de DRR de 8 dias de evolucién, con quistes
intrarretinianos y ondulamiento de la retina externa. Altura del desprendimiento macular

1570 micras.
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Figura 47: OCT preoperatorio de paciente afecto de DRR de 10 dias de evolucion, sin
evidencia de quistes intrarretinianos ni ondulamiento de la retina externa. Altura del
desprendimiento macular: 348 micras.

Figura 48: OCT preoperatorio de paciente afecto de DRR de 4 dias de evolucién, con
evidencia de quistes intrarretinianos y ondulamiento de la retina externa. Altura del
desprendimiento macular 522micras
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Figura 49: OCT a los 3 meses de la intervencion del mismo paciente que la figura 48,
evidenciando restauracién completa de las lineas hiperreflectivas de la retina externa.
Este paciente mostré una BCVA 1 mes tras la intervencion de 0,7. Al finalizar el

seguimiento, este paciente mostro una BCVA 12 meses tras la intervencion de 0,9.

3.3.3. DISCUSION DE LOS HALLAZGOS POSTOPERATORIOS EN OCT QUE
PUEDEN DETERMINAR LA AV POSTOPERATORIA FINAL

El desarrollo de la OCT ha hecho posible la visualizacién de la anatomia
microscopica de la retina de un modo no invasivo. Interpretar lo que
visualizamos en la OCT requiere la identificacion correcta de las capas y
estructuras retinianas.

El desarrollo de OCT de Spectral Domain con una resolucién axial de 3 a 5
micras, ha permitido estudiar con mayor detalle hallazgos en la microestructura
foveal que previamente no eran valorables con los modelos de OCT Time Domain
(resolucién axial: 10 micras). Los modelos de OCT Spectral Domain permiten
identificar 4 bandas hiperreflectivas diferenciadas en la retina externa, si bien
existe discordancia sobre la atribuciéon anatémica de dichas bandas entre los

diferentes investigadores80:82383,
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La linea mas interna ha sido atribuida a la MLE, fruto de la confluencia lineal de
los complejos de unién entre las células de Miiller y los fotorreceptores. Esta
banda tipicamente es mucho mas delgada y menos marcada que las tres
restantes.

La segunda banda ha sido asignada, clasicamente, al limite entre los segmentos
internos (IS) y los segmentos externos (0S) de los fotorreceptoress+.

La tercera banda fue asignada tradicionalmente a la membrana de Verhoeff 8586
o0 a los extremos de los segmentos externos de los fotorreceptores (COST line) 8.
La banda mas externa se cree que representa el epitelio pigmentario de la retina

(EPR), la membrana de Bruch, y posiblemente la coriocapilar 77.82.86.88,

Una inspeccién minuciosa de estas cuatro bandas provoca que surjan dudas
sobre la autenticidad de estas atribuciones. Tanto para los conos como para los
bastones foveales, la longitud de los OS son similares a los IS 8990, por lo que
esperariamos encontrar el limite entre IS-OS en el punto medio entre la MLE y el
EPR. Sin embargo, la segunda banda hiper-reflectiva se encuentre mucho mas
préxima a la MLE que al EPR. A pesar de que la tercera banda hiper-reflectiva se
conozca como la membrana de Verhoeff, la estructura que fue descrita por
Verhoeff consistia en una estructura anatémica que interconectaba las células
del EPR, conocida como los complejos de unién entre las células del EPR °1. Por
lo tanto, una banda hiper-reflectiva fisicamente separada del EPR no puede ser

atribuida a la membrana descrita por Verhoeff.

Spaide y cols.?2 realizaron una revisién de la literatura cientifica publicada al
respecto y se cuestionaron la veracidad de las atribuciones tradicionales a las
bandas hiper-reflectivas de la retina externa, estableciendo en el afio 2009 una
nueva denominacion para las diferentes bandas hiper-reflectivas en la retina
externa demostrables por SD-OCT. En consonancia con estudios previos,
encontraron que la designacion de la primera banda y la cuarta banda se
correspondian a la MLE y al EPR, respectivamente. Seguin estos autores, la MLE
no es una membrana, sino que se corresponde a los complejos de unién
existentes entre las células de Miiller y los fotorreceptores. La atribucién de la

cuarta banda hipe-reflectiva a el EPR se basa en numerosos estudios
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experimentales y clinicos, incluyendo la correlacion OCT-histologia en ojos
animales®893, aumento de penetracion en profundidad de la sefial en casos de
atrofia del EPR 94, o incremento de la reflectividad de la cuarta banda en casos de
hipertrofia congénita del EPR 9>.

La nomenclatura empleada para la segunda y tercera bandas hiper-reflectivas
tiene menor evidencia cientifica. El modelo empleado por Spaide y cols.?? asigna
la segunda banda hiper-reflectiva a la region elipsoide de los segmentos externos
de los foto-receptores (region con numerosas mitocondrias diferenciadas); y la
tercera banda a la regidon distal de los segmentos externos de los foto-receptores,
en su punto de unién con los microvilli de las células del EPR (estructura
conocida como “contact cylinder”).

Estos autores?? postulan que las atribuciones anatémicas previas de la segunda y
tercera banda hiper-reflectiva en la retina externa deben ser estudiadas en
mayor detalle, y proponen una nueva asignacién anatémica a la segunda y

tercera banda basada en su modelo anatomico.

La restauracion a la normalidad de las capas hiper-reflectivas en la retina
externa objetivada mediante OCT en el periodo postoperatorio, ha sido
correlacionada con una mejor funciéon visual final en varios estudios

retrospectivos®119.

3.3.3.1. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LOS HALLAZGOS EN LAS LINEAS
HIPERREFLECTIVAS DE LA RETINA EXTERNA (MLE y I1S-OS) SOBRE LA AV FINAL

Shocket et al.120 fueron los primeros en describir la asociacién entre la alteracion
de la segunda linea hiperreflectiva en la retina externa (linea IS-OS o linea de los
elipsoides) con una peor AV postoperatoria.

Dichos hallazgos han sido corroborados posteriormente en multiples
series119,121,122

Wakabayashi et al.6 describen la importancia de la conservacién de la primera
linea hiperreflectiva en la retina externa (linea MLE), ademas de la linea IS-0S,

para obtener una mejor AV postoperatoria tras el DRR. En su serie, Wakabayashi
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et al estudian de forma retrospectiva los hallazgos tomograficos de una cohorte
de 53 ojos afectos de DRR, con afectacién macular en 38 ojos, y con preservacion
macular en 15 ojos. En consonancia con nuestra serie, los autores objetivan una
distorsion en la linea IS-OS o MLE sélo en aquellos pacientes con DRR y
afectacion macular.

Estos mismos autores describen la restauraciéon de la linea IS-OS en 7 de 11
(64%) pacientes con integridad en la linea MLE, sin objetivar en ningun caso la
restauracion de la linea IS-OS cuando la MLE se encontraba alterada. Por ello
defienden que la integridad de la linea MLE es indispensable para lograr la
restauracion de la linea IS-OS (postulan que la restauracién de los segmentos
internos y externos sélo puede ocurrir en casos en que los cambios
degenerativos no hayan alcanzado el cuerpo de los fotorreceptores). En nuestra
serie, no hemos encontrado ningin caso de restauracion de la linea IS-OS cuando
la linea MLE se encontrase simultaneamente alterada, hallazgo que apoya que la
restauracion de la linea IS-OS viene condicionada por la restauracién de la linea
MLE.

Wakabayashi et al. tampoco encontraron una restauracion de las lineas MLE e
IS/0S en los casos en que inicialmente ambas se encontraron alteradas.

En nuestra serie prospectiva hemos objetivado la restauraciéon de MLE e IS/0S a
los 12 meses de seguimiento en 4 pacientes en los que originalmente dichas
lineas se encontraban alteradas en el OCT realizado 1 mes tras la cirugia; por lo
que postulamos que la restauracién de la MLE e IS/OS es posible a pesar de

encontrarse ambas alteradas en el periodo postoperatorio temprano tras el DRR.

No existen series prospectivas que analicen la velocidad de restauracién de las
lineas hiper-reflectivas en la retina externa y su asociacion con la agudeza visual
final o con otros parametros clinicos o morfolégicos, debido a que la mayor parte
de estudios publicados se basan en series retrospectivas.

Nuestro estudio, al ser realizado de forma prospectiva, nos ha permitido analizar
la velocidad de restauracion de las lineas hiper-reflectivas en la retina externa.
Para analizar dicha velocidad de restauracién hemos disefiado una variable
denominada Velocidad de restauracion de PLS, en escala ordinal con valores de 0

a 6, teniendo en cuenta la integridad o discontinuidad de las lineas hiper-
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reflectivas en la retina externa en los exdmenes de OCT realizados 1, 3 y 6 meses
tras la intervencion.

Hemos encontrado una asociaciéon estadisticamente significativa entre la
velocidad de restauracion de las lineas hiper-reflectivas en la retina externa
(MLE y Elipsoides) con la agudeza visual final. Este hallazgo no sélo apoya el
hecho de que aquellos pacientes con integridad de las lineas hiper-reflectivas
obtengan una mejor funcion visual final (ya objetivado en estudios previos), sino
que sugiere la importancia de la velocidad con que dicha restauracién acontece.
A modo de ejemplo: los grupos de pacientes con velocidad de restauracion de
PLS 4, 5, y 6 presentan todos ellos integridad de las lineas MLE y elipsoides; sin
embargo, la integridad de la linea de los elipsoides se obtiene al mes de la
intervencién en el grupo de velocidad de restauracion PLS 6; se obtiene a los 3
meses en el grupo de velocidad de restauracion PLS 5; y se obtiene a los 6 meses
en el grupo de velocidad de restauracion PLS 4. La importancia de la velocidad
de restauracién de las lineas MLE y Elipsoides se refleja en la diferente agudeza
visual final media en cada uno de los grupos (BCVA final media de 0,48 para
Velocidad restauracion PLS 4; de 0,72 para Velocidad restauracién PLS 5; y de
0,79 para Velocidad restauracién PLS 6).

Los hallazgos experimentales en retinas desprendidas han mostrado que la
atrofia de los fotorreceptores ocurre en los primeros dias tras el DRR. Esta
atrofia puede ser irreversible en casos de DRR de larga evolucion, mientras que
la atrofia puede detenerse o incluso ser reversible en casos de corta duracion123.

Aunque nuestro estado actual de comprensiéon es modesto, parece que la rapida
proliferacién de células no neuronales después del desprendimiento de retina,
asi como la degeneraciéon y eventual muerte de muchos fotorreceptores, son
eventos que probablemente afectan de manera adversa la recuperacién de la
funciéon visual después de un desprendimiento de retinal. Estudios
experimentales en modelo animal han mostrado que el desprendimiento de la
retina neurosensorial en condiciones de normoxia ( concentracién de oxigeno
del 21%) causa la muerte de muchos fotorreceptores, la pérdida del citocromo
oxidasa de los segmentos internos de los fotorreceptores, y el colapso de los

segmentos externos de los fotorreceptoressupervivientes, la pérdida de los
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perfiles de sinaptofisina de la capa plexiforme externa, y la pérdida de bFGF
(fibrillin grow factor ) de las neuronas retinianas. En un estudio realizado en
modelo animal, la suplementacién con oxigeno al 70% (hiperoxia) durante el
periodo preoperatorio del DRR mitigd todos estos cambios, disminuyendo la
muerte de fotorreceptores, manteniendo las estructuras de los
fotorreceptoressupervivientes y estabilizando los niveles de bFGF124,

En nuestra serie hemos encontrado que la velocidad de restauracion de las lineas
hiper-reflectivas en retina externa se encuentra asociada con la duracién del
desprendimiento macular y con el grosor coroideo medido a los 12 meses de la
intervencidn.

Nuestra hipotesis es que un menor grosor del espacio coroideo junto con una
mayor duracion del desprendimiento macular podrian limitar el intercambio de
nutrientes y sustancias de deshecho entre los fotorreceptores y los vasos
coroideos, pudiendo ocasionar una mayor desestructuracién de la retina
neurosensorial.

Una vez conseguida la reaplicaciéon retiniana tras la cirugia, el hecho de
presentar un mayor grosor coroideo podria facilitar el intercambio de nutrientes
entre la retina neurosensorial y la coroides, facilitando la restauraciéon de la
estructura retiniana normal; y por tanto, promoviendo una mejor funcién visual

final.

3.3.3.2. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DEL EDEMA MACULAR QUISTICO Y
MEMBRANAS EPIRRETINIANAS POSTOPERATORIAS SOBRE LA AV FINAL

Los fendmenos que condicionan la recuperacion visual tras un DRR todavia no
estan del todo aclarados, siendo los factores mas reconocidos en la literatura la
agudeza visual preoperatoria, la afectacion macular, asi como la altura y
duracion del desprendimiento macularé2116125126 Ademds, las membranas
epiretinianas (MER) y el edema macular quistico son complicaciones
postoperatorias que pueden justificar una disminucién secundaria de la agudeza
visual®2127, Sin embargo, su incidencia varia dependiendo de las series.

Wakabayashi et al ¢ describen la aparicion de MER en 12 de 53 ojos (23%) y
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EMQ en 2 ojos (4%). Estos autores no encuentran una relacion entre la presencia
de EMQ o MER con un peor resultado funcional final.

Schocket et al 120 encontraron MER en 10 de 17 ojos (59%) y EMQ en 2 ojos
(12%). Lai et al.121 describen un 13% de MER y un 11% de EMQ.

Martinez et al.l28 en un estudio prospectivo realizado sobre 312 casos
consecutivos, describen una incidencia del 8,97% en pacientes intervenidos de
DRR mediante VPP. Los autores concluyen que la BCVA de los pacientes
intervenidos de la MER secundaria al DRR mejoré tras la extraccion quirtrgica
de la misma, si bien aquellos pacientes con macula desprendida mostraron una

menor BCVA final.

En nuestro caso, encontramos EMQ en el 3,5% de los casos, y MER en el 6,9%, sin

evidenciar un peor resultado funcional final respecto al resto de la serie.

3.3.3.3. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DEL FLUIDO SUBRETINIANO MACULAR
PERSISTENTE (PSF) SOBRE LA AV FINAL

Al analizar con Tomografia de Coherencia Optica la févea de pacientes
intervenidos de DRR hemos observado la presencia de un fluido subfoveal
subclinico en algunos de ellos. Tal hallazgo, fue descrito inicialmente por
Wolfensberger y cols.en una serie de 16 pacientes y posteriormente por
Haguimura y cols.* en 15 pacientes. Este fluido se detecta en el OCT como una
zona hiporreflectiva situada debajo de la févea. Estos dos autores observaron la
presencia de este fluido en el OCT realizado al mes de la intervencién en un 70%
y un 47% respectivamente. Durante el seguimiento el porcentaje de pacientes
con fluido fue disminuyendo paulatinamente y se acompai6 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 recuperaciéon incompleta de AV
que se observa en algunos casos de DRR. Ambos autores no hallaron relacion
entre la presencia de este fluido y la duracion del DRR, pero si hipotetizaron que
la presencia del mismo podria estar propiciada por el remanente vitreo, dado

que se trataba de casos intervenidos mediante cirugia escleral y Wolfensberger
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lo detect6 en aquellos DRRs en que no habia DVP, probablemente porque la
progresion del DRR en estos casos fue mas lenta.

La presencia del PSF ha sido valorada por varios autores en estudios mas
recientes, encontrando resultados contradictorios en cuanto a su influencia
sobre la AV postoperatoria.

Seo et al.129 encontraron PSF en 23 ojos de 44 pacientes (52,3%) intervenidos de
DRR mediante cirugia escleral en el estudio de OCT al mes de la cirugia,
mostrando la resoluciéon del mismo en todos los casos a los 12 meses de la
intervencion. Estos autores no encontraron una relaciéon entre la presencia de
PSF y la agudeza visual final en su serie.

Shimoda y cols130 estudiaron de forma retrospectiva 20 pacientes con DRR
macula off tratados mediante VPP, encontrando PSF en el 40% de los casos al
mes de la cirugia, y en el 33% de los casos a los 6 meses de la cirugia. Estos
autores no encontraron diferencias significativas en cuanto a la AV final entre
aquellos pacientes que presentaban PSF y aquellos que mostraban integridad en
la linea IS-OS en los meses 1, 3 y 6 tras la cirugia. Los autores encontraron un
peor resultado funcional final en aquellos casos que mostraban una distorsion de
la linea IS-OS (AV de 0,16 en escala decimal), pero no en los casos que

presentaron PSF (AV de 0,95 en escala decimal).

La presencia de PSF parece ser mas frecuente en casos de DRR tratados con
cirugia escleral que en aquellos tratados mediante VPP, como sugieren las series
de Kim et al.131, Veckeneer et al.?8, y Benson et al.132 Estos autores encuentran
PSF hasta en el 55% de los casos tratados con cirugia escleral, frente a un 7% de
los tratados con VPP. Ademas, dichos autores encuentran una relacién entre la
presencia de PSF y una menor AV postoperatoria.

Theodossiadis y cols!33 postulan que el PSF puede encontrarse en casos de DRR
sin afectacion macular preoperatoriamente. Presentaron 3 pacientes
intervenidos mediante cirugia escleral en los que encontraron PSF en el examen
con OCT postoperatorio. Estos autores explican que el hallazgo pudiera deberse
a que durante la cirugia la bolsa de FSR pudiera desplazarse hacia la fovea por el

propio trauma y movimiento del ojo durante la cirugia.
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Boixadera et all34 describen en una serie prospectiva la presencia de PSF en el
34% de los casos al mes de la intervencion de VPP, disminuyendo
paulatinamente hasta alcanzar un 11% de los casos a los 12 meses de la cirugia.
Estos autores no encuentran relacidn entre la presencia de FSR y la duracion del
desprendimiento macular. Tampoco encuentran diferencias en la evolucién de la
AV entre los pacientes con y sin PSF durante el seguimiento, ni que la
desaparicion del mismo se acompafase de un aumento de la AV.

En nuestra serie, tan s6lo hemos detectado PSF en el OCT realizado a los 12
meses de la intervencién en un paciente inicialmente afecto de DRR con
afectacion macular. Este paciente mostraba una BCVA a los 12 meses de la
intervencion de 0,8, por lo que no le podemos atribuir un peor resultado
funcional.

En los restantes casos en que el PSF fue detectado a lo largo del seguimiento
postoperatorio pero que finalmente desaparecié en el OCT realizado a los 12
meses de la intervencién , éste no parecio influir en la recuperacion de la

agudeza visual en este subgrupo de pacientes.

Al producirse un DRR el fluido de la cavidad vitrea accede al espacio
subretiniano a través de los agujeros y desgarros retinianos, dando comienzo al
proceso de apoptosis de los fotorreceptores en las primeras 24-48 horas!3>. La
disrupcién de la linea IS/0S en la févea puede reflejar la apoptosis que acontece
en los fotorreceptores en los casos de DRR con afectacién macular.

Sin embargo, la presencia de fluido subretiniano foveal no tiene porqué implicar
una disminucién de la agudeza visual en todos los casos, como se evidencia en
otras patologias. La agudeza visual suele mantenerse preservada en casos de
coroidopatia serosa central, a pesar de la existencia de un desprendimiento
neurosensorial en la region foveal. En esta patologia, el espacio subretiniano no
se encuentra en comunicacion con la cavidad vitrea, lo que impide el acceso del
fluido vitreo. Los fotorreceptores reciben nutrientes y oxigeno provenientes de
la coroides a través del EPRL Este ciclo metabdlico parece encontrarse
preservado en ojos con fluido subretiniano persistente, que no entre en contacto

con el fluido de la cavidad vitrea130,
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La composicién del fluido subretiniano va cambiando con la duraciéon del
desprendimiento de retina. En DRR recientes, el fluido subretiniano tiene una
composicion similar a un ultrafiltrado del gel vitreo, mientras que en DRR de
mayor evolucion, el perfil bioquimico es préoximo al suero del plasmal3®. La
concentracion de proteinas en el fluido subretiniano aumenta con el tiempo de
evolucion del DRR. Esto implica que tardara mas en reabsorberse el fluido

subretiniano de un DRR antiguo que en uno reciente.

Veckeneer y cols?8 realizan una revisiéon sobre las diferentes series publicadas y
concluyen que el PSF es mas frecuente en pacientes con DRR de mayor evolucion
y tratados mediante cirugia escleral. Estos mismos autores analizan la
composicién del fluido subretiniano en una serie de 9 casos de DRR macula-off y
encuentran una correlacion entre la existencia de PSF y una mayor
concentracion de células en el fluido subretiniano. Los autores arrojan la
hipotesis de que la presencia de PFS vendria condicionada por la composicion
del fluido subretiniano.

Esto podria justificar una mayor incidencia de PSF en pacientes con DRR de
mayor tiempo de evolucién y en pacientes intervenidos mediante cirugia
escleral.

Los autores atribuyen la menor tasa de PSF en pacientes tratados con VPP al
efecto de lavado del fluido subretiniano que ocurre durante la VPP por el efecto
de la infusion de liquido al interior de la cavidad vitrea. Esto provocaria una
disminucién en el contenido celular y de proteinas del fluido subretiniano,
justificando una reabsorcién mas rapida del FSR, lo que daria como consecuencia
un menor porcentaje de PSF en casos intervenidos con VPP respecto a la cirugia

escleral.

Se ha demostrado mediante OCT intraoperatorio la existencia de Fluido
subretiniano persistente en el polo posterior en pacientes intervenidos de DRR
mediante VPP y empleo de PFCL, en los que bajo el microscopio aparentemente
no queda nada de FSR137. Esta evidencia apoya que el origen del PSF no serfa un

EPR incompetente, sino que un remanente del fluido subretiniano; el cual,
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debido a una mayor concentracion de proteinas y restos celulares, le costaria

mas tiempo poder ser reabsorbido por el EPR.

En consonancia con los resultados de la serie de Boixadera et al.134, nuestros
hallazgos apoyan la idea de que la existencia de un remanente de FSR persistente
en la region foveal tras el DRR no condiciona una peor agudeza visual final, y que

el mismo muestra una reabsorcion progresiva a lo largo del tiempo.

Figura 50: OCT preoperatorio de paciente afecto de DRR de 7 dias de evolucion, con
evidencia de quistes intraretinianos. Altura del desprendimiento macular
750micras
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Figura 51: OCT postoperatorio a los 3 meses de la intervenciéon de la misma
paciente que figura 50. Evidencia restauracién de MLE, y presencia de PSF
(persistent subretinal fluid). AV: 0,5

Figura 52: OCT postoperatorio a los 12 meses de la intervencion de la misma
paciente que en figura 50 y 51. Restauracion de MLE, Linea Elipsoides y ausencia
de PSF. AV: 0,9
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3.3.3.4. DISCUSION DE LA INFLUENCIA DE LOS GROSORES DE LA RETINA
NEUROSENSORIAL POSTOPERATORIA SOBRE LA AV FINAL

El empleo de la Tomografia de Coherencia Optica en el seguimiento
postoperatorio de los pacientes intervenidos de DRR con afectacién macular ha
posibilitado la medicién de los grosores de las diferentes estructuras en la retina
externa.

Gharbiya y cols!38 encuentran una correlacion positiva (r=0,61; p<0,001) entre el
grosor de la capa nuclear externa y la agudeza visual final.

Baba y cols.139 correlacionan el grosor de la capa nuclear externa en la region
macular con la sensibilidad retiniana medida mediante microperimetria; sin
embargo no encuentran asociacidn entre el grosor de la capa nuclear externa con
la agudeza visual final de sus pacientes.

Por el contrario, otras series como la de Maruko y cols!4? encontraron una
correlacion entre el grosor de la capa nuclear externa con la AV postoperatoria

final.

Kim y cols 141 estudian los cambios en los grosores retinianos tras el DRR,
comparando el grosor de cada capa retiniana de la retina desprendida con la
region correspondiente de la retina no desprendida del mismo ojo. En su trabajo
encuentran que el grosor de la capa nuclear externa y la capa de fotorreceptores
en la retina desprendida eran significativamente menores que las regiones
correspondientes de la retina no desprendida del mismo ojo; sin encontrar

cambios en los grosores de las restantes capas.

En nuestro estudio encontramos una asociaciéon entre el grosor foveal y la
agudeza visual final. Ademads, también encontramos una asociacién
estadisticamente significativa entre la duracién del desprendimiento macular
referido por el paciente con el grosor foveal, de tal modo que aquellos pacientes
con un mayor tiempo de evoluciéon del DRR muestran un menor grosor foveal.

A la hora de interpretar los resultados de los diferentes estudios debemos tener
en cuenta varios aspectos: en primer lugar, aquellos pacientes que muestren un

menor grosor foveal por atrofia de los fotorreceptores, es esperable que tengan
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una menor agudeza visual. En nuestra serie encontramos dicha asociacién, y
ademas vemos que se corresponden con casos de mayor duraciéon del
desprendimiento del area macular. Nuestros resultados apuntan a que aquellos
casos con un mayor tiempo de evolucion del desprendimiento foveal se asocian a
un menor grosor foveal, posiblemente debido a la apoptosis de los

fotorreceptores, y que estos casos se asocian a una peor agudeza visual final.

3.3.3.5. Discusidn sobre el grosor coroideo.

Los resultados del andlisis multivariante realizado en nuestro trabajo apuntan a
que aquellos pacientes con un mayor grosor coroideo se asocian a una mejor
agudeza visual final.

Hemos encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre el grosor
coroideo subfoveal y la velocidad de restauraciéon de las lineas hiperreflectivas

en la retina externa.

Es posible que la asociacion entre la variable dependiente agudeza visual final y
la variable grosor coroideo subfoveal sea una asociacién espuria, y que
realmente la asociacion verdadera se establezca con otra serie de variables
vinculadas al grosor coroideo que no hayamos medido en el presente trabajo. Sin

embargo, nuestro trabajo apunta a que dicha asociacidn existe.

No existen estudios en la literatura que correlacionen la agudeza visual con el
grosor coroideo; ni el papel del grosor coroideo sobre la restauracion de las
lineas hiper-reflectivas en retina externa; aunque a la luz de nuestros resultados,
podriamos formular la siguiente hipétesis: un mayor grosor coroideo facilitaria
el intercambio de nutrientes, facilitando la restauraciéon estructural de la retina

externa, y esto a su vez, condicionaria un mejor resultado funcional.
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3.3.3.6. Discusion sobre grosor NFL, grosor cells ganglionares, grosor RNFL

No hemos encontrado estudios que correlacionen el grosor de células
ganglionares ni de la capa de fibras nerviosas medido a nivel macular con la
agudeza visual final en casos de DRR.

En el estudio de Kim y cols 141 no encuentran cambios en el grosor de la capa de
células ganglionares ni de NFL al comparar la region de retina desprendida con

la region correspondiente del mismo ojo de retina no desprendida.

Algunos trabajos han mostrado que durante el intercambio fluido-aire, la retina
puede sufrir dafios al estar expuesta al aire infundido en la cavidad vitrea, dando
lugar a defectos en el campo visuall43144 Sin embargo, Baba y cols!3no
encuentran dicha asociacion al compararlos los pacientes intervenidos mediante
VPP con taponamiento gaseoso con otros casos intervenidos mediante cirugia
escleral.

Pocos estudios publicados valoran el grosor de la capa de fibras nerviosas
peripapilares. Ozdek y cols14> estudian 16 casos intervenidos mediante cirugia
escleral, sin encontrar diferencias entre el grosor de RNFL del ojo intervenido
con el ojo contralateral. Sin embargo, Lee y cols!46 encuentran una disminucion
del grosor de RNFL en el area correspondiente a la retina desprendida en las

mediciones realizadas alos 12 y 24 meses tras la vitrectomia.

En nuestro estudio, al realizar el analisis multivariante de las mediciones de OCT
que se asocian a la agudeza visual final, no hemos encontrado que el grosor de la
capa de células ganglionares, la NFL o la RNFL se asocien de forma

independiente con la agudeza visual final de los pacientes afectos de DRR.

3.3.4. Interpretacion global de la asociacidn entre los hallazgos tomograficos con la
funcién visual final

Teniendo en cuenta lo expuesto en los apartados anteriores, podriamos justificar

que la agudeza visual final se encuentra asociada con la duracién del

D. Velazquez, 2014 227



DISCUSION

desprendimiento macular, el grosor foveal, el grosor coroideo, y la velocidad de
restauracion de las lineas hiperreflectivas en la retina externa.

A la luz de los resultados de nuestra serie, la presencia de ORC o splitting en el
estudio tomografico preoperatorio no depende del tiempo de evolucién del DRR,
sino de la altura macular preoperatoria. Dichos hallazgos no condicionan la AV
final. Existen casos de corta duracion, con DRR bullosos, evidenciando ORC y
splitting, que pueden mostrar una muy buena AV final. Sin embargo, cuando
estos cambios persistan en el tiempo, el paciente puede mostrar una peor AV
final. Lo que condicionaria una peor AV final seria el tiempo de evolucion del
DRR, no la existencia de ORC o splitting. Sin embargo, aquellos casos con mayor
tiempo de evolucién, tienden a presentar una mayor altura macular
preoperatoria del DRR, y por tanto también presentan ORC y splitting con mayor
frecuencia.

La restauracion de la AV final puede estar condicionada por el tiempo de
evolucion del DRR y el grosor coroideo: aquellos casos con un menor grosor
coroideo y con mayor tiempo de evoluciéon terminardn presentando una mayor
apoptosis de fotorreceptores, lo que condicionaria una peor AV final. Esta mayor
desestructuracién de la retina externa se veria reflejada en una velocidad de

restauracion mas lenta de las lineas hiperreflectivas en la retina externa.

Frente al resto de estudios publicados, todos de caracter retrospectivo y con
menor numero de casos, creemos que el principal valor de los resultados de
nuestra serie se basa en que hemos seguido a un mismo grupo de pacientes de
forma prospectiva a lo largo de los 12 meses tras la intervencidn, realizando
estudios seriados de tomografia de coherencia 6ptica; resaltando la consistencia
de la metodologia empleada y encontrando un elevado indice de correlacién en

las asociaciones propuestas como predictoras de la funcién visual final.
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4. Discusidn sobre las complicaciones postoperatorias de la vitrectomia pars plana

4.1. Hipertension ocular

Las complicaciones postoperatorias tempranas que se dieron en el segmento
anterior son en su mayoria transitorias y reversibles. Hubo una tasa de
hipertension ocular a las 24 horas de la intervencion (PIO 224 mmHg) del 47%
de los pacientes, si bien dicha hipertensién fue satisfactoriamente controlada en
la gran mayoria de casos con farmacos hipotensores. Tan s6lo un 20% de los
pacientes precisaron mantener algin farmaco hipotensor al mes de la
intervencion. Nueve pacientes ya precisaban algin farmaco hipotensor para el
control de la presion intraocular antes de la cirugia, por lo que el tan s6lo un
13,9% de los pacientes (20 casos) precisaron afiadir un farmaco hipotensor para
el control de la PIO al mes de la cirugia. Este porcentaje descendié hasta un 9%
de la serie (13 casos) a los 6 meses de la intervencién.Nuestros resultados son
comparables a los del resto de la literatura, quienes encuentran una incidencia
de entre el 26%-59% de los casos intervenidos de DRR147. Entre los factores de
riesgo implicados en la hipertensién ocular tras la vitrectomia se encuentran el
empleo de gases expansibles, el empleo de C3F8, la PIO preoperatoria >20mmHg
y la inflamacién provocada por la cirugial4s,

Debemos tener en cuenta que la relevancia del pico hipertensivo ocular tras la
VPP tiene un valor discutido, ya que segin algunos autores como Tranos y cols14?
la existencia de un pico hipertensivo aislado no tiene un efecto perjudicial en

0j0S sanos.

4.2, Catarata

En cuanto al desarrollo de catarata post-vitrectomia, en nuestra serie se produjo
el desarrollo de catarata clinicamente significativa en el 77% de los pacientes
faquicos antes de la vitrectomia; encontrando ademas una asociacién entre el
desarrollo de catarata y la edad del paciente. La tasa de progresiéon de cataratas
en otras series de vitrectomia varia entre el 20%-100%110. En una revision
reciente en la que estudiaban 1078 casos intervenidos de AM mediante VPP y

taponamiento con gas, el 75% de los pacientes desarrollaron catarata a los 12
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meses de seguimiento, sin encontrar diferencias en la tasa de desarrollo de
catarata en funcion del gas empleado como taponador?>?. Entre los factores de
riesgo clasicos del desarrollo de cataratas tras la VPP se encuentran el empleo de
gases intraoculares de larga duracidn, o el aceite de siliconal110. Sin embargo,
también existen series que describen el desarrollo de cataratas tras la VPP en
pacientes en los que no se utiliza un gas como taponador después de la
intervencion. Esto seria debido a que en ojos vitrectomizados la presidn parcial
de oxigeno en la cavidad vitrea aumenta, por lo que el cristalino se ve sometido a
un aumento de la presion parcial de oxigeno. Este hecho provoca un aumento de
la respiracién mitocondrial en las capas externas del cristalino, provocando la
oxidaciéon de las proteinas cristalinianas y el desarrollo de una catarata

nuclear?st,

4.3. Agujero macular

En 2 pacientes de nuestra serie se evidenci6 un agujero macular en el
seguimiento postoperatorio. Ambos pacientes presentaban inicialmente un DRR
con afectaciéon macular en el que no se evidencié el AM en la primera cirugia. En
ambos casos fue realizada una nueva VPP con pelado de la membrana limitante
interna, obteniendo el cierre del agujero en ambos casos. Ninguno de los
pacientes ha mostrado reapertura del AM tras 12 meses de seguimiento. La
agudeza visual final en ambos casos fue de 20/80, comparable a los de otras
series descritas en la literaturals2.

Otras series describen una incidencia de AM tras cirugia de DRR del 0,85%152,
apareciendo en casos intervenidos de VPP o mediante cirugia escleral.

Se postula que el mecanismo implicado en la formacién de AM tras VPP puede
estar relacionado con el desprendimiento incompleto de la hialoides posterior a
nivel macular, la presencia de membranas epirretinianas, o debido a un edema
macular quisticol52-154,

Recientemente, un estudio que valora el empleo del OCT intraoperatorio
evidencia la formaciéon de AM de espesor completo que previamente no habian
sido detectados en el examen preoperatoriol3’. Los mecanismos postulados

como causantes de estos AM de novo son la traccion vitreo-macular inducida
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durante la cirugia en casos con hialoides posterior adherida a la fovea
preoperatoriamente, o complicaciones inducidas durante la inyeccién o
aspiracion de perfluoro-n-octano (PFO) a nivel macular.

En los dos pacientes de nuestra serie, el AM fue descrito a las 4 semanas de la
cirugia del DRR, sin evidencia de MER o EMQ. En ambos casos, el AM no fue

apreciable en el OCT preoperatorio.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. El sistema propuesto de clasificacion del volumen de taponador
intraocular permite determinar de forma reproducible y sistematica el
volumen de gas existente en la cavidad vitrea en el periodo
postoperatorio de los pacientes intervenidos de DRR primario.

2. El estado del cristalino y el nimero de cuadrantes de disecciéon del gel
vitreo durante la vitrectomia determinan el volumen de gas a las 24 horas
del periodo postoperatorio.

3. En nuestra serie los hallazgos del OCT preoperatorio no mostraron una
asociacién con la agudeza visual final.

4. La integridad de las lineas hiperreflectivas en la retina externa, el grosor
foveal central y el grosor coroideo subfoveal se correlacionan con la
mejor agudeza visual final.

5. La velocidad de restauracion de las lineas hiperreflectivas en la retina
externa en el examen tomografico postoperatorio a los 1, 3, 6 meses tras
la intervencion se asocia de forma independiente con la funcién visual al

final del seguimiento.
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Anexo a seccidén VI.3.6.3. Analisis multivariante de las variables postoperatorias
estudiadas 3 meses tras la intervencion

Variables introducidas/eliminadas?

Modelo Variables Variables Método
introducidas eliminadas
PLS_3m_2,
mac_vol 3m,
center_thickne
1 ss_3m, .| Introducir
RNFL_3m,
PLS 3m_1,
cell_gg_3m°
Hacia atras
5 I mac vol 3m (criterio: Prop.
- - de F para salir
>=,100).
Hacia atras
3 |RNFL 3m (criterio: Prop.
- de F para salir
>=,100).
Hacia atras
4 | cell_gg_3m (criterio: Prob.

de F para salir
>=100).

a. Variable dependiente: logmar_bcval2m
b. Todas las variables solicitadas introducidas.

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado | Error tip. de la
corregida estimacion

1 ,871° , 758 , 729 ,11858

2 867" 751 726 ,11907

3 ,863° 744 124 ,11956

4 ,857° , 735 , 719 ,12057

a. Variables predictoras: (Constante), PLS 3m_2, mac_vol_3m,
center_thickness_3m, RNFL_3m, PLS 3m_1, cell_gg_3m

b. Variables predictoras: (Constante), PLS 3m_2,
center_thickness_3m, RNFL_3m, PLS 3m_1, cell_gg_3m
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c. Variables predictoras: (Constante), PLS _3m_2,
center_thickness_3m, PLS_3m_1, cell_gg_3m

d. Variables predictoras: (Constante), PLS 3m_2,
center_thickness 3m, PLS 3m_1

Modelo Coeficientes no t Sig. Intervalo de
estandarizados confianza de 95,0%
para B

B Error tip. Limite Limite
inferior | superior
(Constante) 894 .106| 8,397| ,000 680| 1,107
mac_vol_3m 041 034| 1,101| 240 -,028 109
CZ::er—th'Ck”ess -,002 000|-4554| ,000|  -002|  -001

L -
cell_gg_3m -,007 ,004|-1,003| 063 _,015 000
RNFL_3m 001 001 1,331| 189 -,001 003
PLS 3m_1 -,195 051|-3,863| ,000 297 -,094
PLS 3m_2 407 048|-8,532| ,000 _,503 _311
(Constante) 939 ,100| 9,428| 000 739| 1,139
ngier—th":k”ess -,001 ,000|-4,388| ,000 002|  -001
2 cell gg_3m -,003 002|-1,811| 076 -,007 ,000
RNFL_3m 001 001 1,192| 239 -,001 002
PLS 3m 1 187 050(-3,721| 001 _,288 -,086
PLS_3m 2 407 048|-8,499| 000 503 _,311
(Constante) ,941 ,100| 9,409( ,000 , 740 1,142
Czrr';er—th'(‘k”ess -,001 ,000|-4,422| 000 -,002 -,001

3 J—
cell_gg_3m -,002 001|-1,373| 176 -,005 001
PLS_3m 1 180 050(-3,582| 001 _,280 -,079
PLS_3m_2 _,397 047|-8,387| ,000 491 -,302

13,07

(Constante) ,835 ,064 3 ,000 , 707 ,963
4 CZ::er—th'Ck”ess -,002 ,000|-4,847| 000 -,002 -,001
PLS 3m_1 _,182 050|-3,612| ,001 _284|  -081
PLS 3m 2 _407 047|-8,649| 000 _501 _313

Tabla 26 B: Modelo de andlisis multivariante de las variables postoperatorias estudiadas 3

meses tras la intervencién que se asocian con la agudeza visual final
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Anexo a seccidon VI.3.6.3. Analisis multivariante de las variables postoperatorias
estudiadas 6 meses tras la intervencion

Variables introducidas/eliminadas?

Modelo Variables Variables Método
introducidas eliminadas
grosor_coroid_
6m,
mac_vol_6m,
1 PLS 6m_1, .| Introducir
centre_thick_6
m, celgg_6m,
PLS 6m_2°
Hacia atras
(criterio: Prob.
2 -| celgg_bm de F para salir
>=,100).
Hacia atras
3 | mac_vol_6m (criterio: Prop.
de F para salir
>=,100).

a. Variable dependiente: logmar_bcval2m

b. Todas las variables solicitadas introducidas.

Modelo Coeficientes no t Sig. Intervalo de
estandarizados confianza de
95,0% para B
B Error tip. Limite | Limite
inferior | superior
(Constante) 1,283 , 292 4,388 ,000 ,697 1,870
PLS 6m_1 -,198 ,065| -3,049 ,004 -,.327 -,068
PLS 6m_2 -,396 ,064| -6,148 ,000 -.525 -,267
mac_vol_6m -,037 ,040( -,936 353 -,116 ,042
l -
fnemre—thmk—fs -,002 001 -3,033| ,004| -003| -o001
celgg_6m ,001 ,001 ,583 562 -,001 ,003
gg’r:m—coro'd -,001 000| -2523| ,015| -001 000
2 (_Constante) 1,257 ,287| 4,376 ,000 ,681 1,832
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PLS_6m_1 -200 064| -3,105| ,003| -,329 -071
PLS_6m_2 -393 064| -6,159| ,000| -521 - 265
mac_vol_6m -028 036| -774| ,442| -100 044
;e”tre—th":k—es -.002 001| -3.321| .002| -003| -o001
ggﬁor—coro'd -.001 000| -2.470| 017| -001 1000
(_Constante) 1,048 ,097] 10,756 ( ,000 ,853 1,243
PLS_6m_1 -199 ,064| -3,104| ,003| -,327 -071
PLS_6m_2 -401 063| -6,362| .000| -527 - 274

3 ) —
:mre—th'Ck—G -.002 o001| -3,401| 001| -003| -001
ggﬁor—coro'd -.001 000| -2572| 013| -001 1000

Variables excluidas?
Modelo Beta t Sig. | Correlacion | Estadisticos
dentro parcial de

colinealidad
Tolerancia
2 celgg_6m ,050" 583 562 ,079 715
celgg_6m ,019° 234 ,815 ,032 ,846
mac_vol 6m -,060°| - 774 442 -,104 ,875

a. Variable dependiente: logmar_bcval2m
b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), grosor_coroid_6m,
mac_vol_6m, PLS_6m_1, centre_thick_6m, PLS 6m_2
c. Variables predictoras en el modelo: (Constante), grosor_coroid_6m,
PLS 6m_1, centre_thick 6m, PLS 6m_2

Tabla 28: Modelo de andlisis multivariante de las variables postoperatorias estudiadas 6

meses tras la intervencién que se asocian con la agudeza visual final
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Anexo a la seccion VI.3.6.3. Andlisis multivariante de las variables postoperatorias
estudiadas 12 meses tras la intervencion

Variables introducidas/eliminadas?

Modelo Variables Variables Método
introducidas eliminadas
NFL_12m,
centre_thickne
ss_12m,
grosor_coroide
1 0_12m, .| Introducir
MLE_EPR_12
m, cellgg_12m,
PLS_12m,
mac_vol_12m°
Hacia atras
(criterio: Prob.
2 -| cellgg_12m de F para salir
>=,100).
Hacia atras
3 INEL 12m (criterio: Prop.
- de F para salir
>=,100).
Hacia atras
4 MLE_EPR_12 |(criterio: Prob.
“Im de F para salir
>=,100).
Hacia atras
5 | mac_vol 12m (criterio: Prob.

>=,100).

de F para salir

a. Variable dependiente: logmar_bcval2m

b. Todas las variables solicitadas introducidas.

Modelo Coeficientes no t Sig. Intervalo de
estandarizados confianza de
95,0% para B
B Error Limite | Limite
tip. inferior | superior
(Constante) 1,677 ,358| 4,687| ,000 ,960 2,394
PLS_12m -,170 ,037| -4,523| ,000| -,245 -,094
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mac_vol_12m -043|  056| -766| 447] -154 069
centre_thickness_ | o011 001| -2.495| 016| -.002 000
12m
cellgg_12m 000| .004| -063| 950| -008 007
g:ﬁsor—coro'deo—l .001| .000| -2.436| 018| -.001 000
MLE_EPR_12m -005| .004| -1427| 159| -012 002
NFL_12m -002| 002| -704| 485| -007 003
(Constante) 1,679 ,353| 4,757| ,000 ,972 2,386
PLS_12m 170|  037| -4574| 000| -244| -095
mac_vol_12m -045|  044| -1006| 319| -134 044
centre_thickness_ | 5011 01| -2.521| 015| -002 000
12m
g:ﬁsor—coro'deo—l .001| .000| -2.460| 017| -.001 1000
MLE_EPR_12m -005| .004| -1438| 156| -012 002
NFL_12m .002| 002| -757| 452| -007 003
(Constante) 1,739 ,343| 5,076| ,000( 1,053 2,425
PLS_12m -168|  037| -4555| 000| -242| -094
mac_vol_12m _061| .039| -1558| 125| -139 017
centre_thickness_ | 50,1 9o1| -2.469| 017| -002 000
12m
g:ﬁsor—com'deo—l 001| .000| -2517| 015| -001 000
MLE_EPR_12m -005| .004| -1523| 133| -013 002
(Constante) 1448| 287| 5.036| 000 872| 2023
PLS_12m 191  034| -5577| 000| -250| -122
mac_vol _12m -,058 ,039| -1,467| ,148| -,137 ,021
centre_thickness_ | 5511 901| -2.707| .000| -.003 1000
12m
ideo 1

g:gsor—com'deo— 001| .000| -2.643| 011| -001 000
(Constante) 1047| 090/ 11,648 000| .867| 1226
PLS 12m .198| ,034| -5,824| 000| -267| -130
centre thickness | 551 491| 3196| 002| -003| -.001
12m —
grosor coroideo | g4, | 09| 2804| .007| -001 1000
12m —
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Variables excluidas?

Modelo Beta t Sig. | Correlacién | Estadistico
dentro parcial s de

colinealidad

Tolerancia

2 cellgg_12m -,007° -,063 ,950 -,009 441
3 cellgg_12m -,030° -,270 , 788 -,036 ATT
NFL_12m -,066° -, 757 ,452 -,101 , 743
cellgg_12m -,029¢ -,265 , 792 -,035 ATT

4 NFL_12m -,078¢ -,891 377 -, 117 , 749
YIZLrE—EPR— -136%| -1,523 ,133 -,198 , 705
cellgg_12m -,096°| -1,198 ,236 -,155 ,910
NFL_12m -,114°( -1,479 ,145 -,191 ,963

5 g/lanlf_EPR_ -,129°( -1,430 ,158 -,184 , 706
Eac—"o'—lz _124°| -1,467| 148 -,189 800

a. Variable dependiente: logmar_bcval2m

b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), NFL_12m,
centre_thickness_12m, grosor_coroideo_12m, MLE_EPR_12m, PLS_12m,
mac_vol_12m
c. Variables predictoras en el modelo: (Constante), centre_thickness_12m,
grosor_coroideo_12m, MLE_EPR_12m, PLS_12m, mac_vol_12m

d. Variables predictoras en el modelo: (Constante), centre_thickness_12m,
grosor_coroideo_12m, PLS_12m, mac_vol_12m
e. Variables predictoras en el modelo: (Constante), centre_thickness_12m,

grosor_coroideo_12m, PLS 12m

Tabla 30: Modelo de andlisis multivariante de las variables postoperatorias estudiadas 12

meses tras la intervencién que se asocian con la agudeza visual final
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