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JUSTIFICACION

El desprendimiento de retina (DR) constituye un destacado problema de salud
publica. Su frecuencia ha ido incrementandose en las Ultimas décadas, debido
fundamentalmente a la conjuncion de dos factores. Por una parte, en paises
desarrollados y especialmente en el continente asiatico, la miopia ha sufrido un
incremento considerable en su incidencia, afectando en algunas regiones
hasta el 80% de la poblacion juvenil;it entre un 2% y el 5,5% de estos ojos
terminaran desarrollando una miopia magna, con manifestaciones
retinocoroideas,? siendo el riesgo de padecer un DR regmatdégeno hasta 20
veces superior en ojos miopes respecto a los emétropes. Por otra parte, el
aumento de la esperanza de vida ha incrementado sustancialmente el nimero
de personas que precisa una cirugia de extraccion de cataratas.®# La cirugia
de la catarata se asocia con un bajo, aunque reconocido riesgo, de aumentar
la incidencia de DR tras la intervencidn quirdrgica. A los cuatro afos el riesgo
acumulado en la poblacion general es de 0,99 alcanzando el 2,2 en algunas
series de altos miopes.®

A pesar de que la cirugia reparadora del DR resulte eficaz en mas del 90% de
los casos, consiguiéndose la reaplicacion de la retina,® un elevado porcentaje
de los pacientes mantiene agudezas visuales (AV) bajas pese al éxito
anatomico. Se trata por tanto de una patologia que puede ocasionar pérdida
permanente de la AV, mas acusada en aquellas situaciones en las cuales la
macula se encuentra afectada por el DR.

Se han descrito numerosos factores prondsticos que influyen en la recuperacion
de la funcion visual del paciente tras la cirugia reparadora del DR, como son la
afectacion macular y el tiempo que esta ha permanecido desprendida antes
de la intervencion, la AV preoperatoria, duracion de los sintomas, edad del
paciente, la presencia de desprendimiento de coroides o de proliferacion
vitreorretiniana (PVR), asi como la extension del DR regmatégeno (DRR).”

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) es el mejor método para evaluar los
cambios que acontecen a nivel intrarretiniano y coroideo, y es capaz de
identificar varias alteraciones estructurales, relacionadas con los resultados
funcionales tras la cirugia del DR, como pueden ser la disrupcidon de la
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membrana limitante externa (MLE) y de los elipsoides de los fotorreceptores (FR),
asi como la persistencia de fluido intra o subretiniano o el adelgazamiento de la
capa nuclear externa (CNE); todos estos hallazgos anatdmicos han mostrado
una estrecha relacion con la AV final del paciente.8

El desarrollo tecnolégico ha permitido la valoracion de la microvascularizacion
retiniana y coroidea mediante la angiografia con OCT (OCTA), de modo rapido
y sin necesidad de utilizar contraste, basandose Unicamente en el movimiento
de los eritrocitos dentro de los vasos retinianos. La OCTA es una técnica no
invasiva, que proporciona un analisis cuantitativo y cualitativo de la
vascularizacién retiniana y coroidea. De esta manera, permite identificar las
alteraciones microvasculares que se producen en los DR a nivel de la macula,
en los plexos capilares retinianos tanto superficial como profundo (PCS, PCP), y
a nivel de la coriocapilar (CC).° Los cambios en la microvascularizaciéon macular
podrian establecerse como marcadores relacionados con el resultado
funcional tras la intervencion. Desconocemos las modificaciones que sufren los
capilares retinianos cuando la retina se desprende y los cambios que se
producen durante el proceso de reparacion tras una cirugia exitosa del DR y el
peso especifico que esta puede tener sobre la recuperacion de la funcion visual
del paciente.

Por ello, proponemos utilizar la OCTA como herramienta diagnéstica para
evaluar los cambios que acontecen en los pacientes afectos de DRR, valorar las
diferencias morfolégicas y en la densidad vascular de los PCS, PCP, CCy la zona
avascular foveal (ZAF).
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EL GLOBO OCULAR

El globo ocular humano es una estructura esférica que se encuentra alojada en
la cavidad orbitaria. Es un 6rgano capacitado para captar la luz y en él se
establece el sentido de la visi6n.10.11

Esta formado por tres capas principales, que podemos definir en funciéon de su
localizacion.

- Superficial: Formada en su parte mas anterior por la cornea (estructura
transparente por la disposicion paralela de las fibras de colageno,
ausencia de vasos y otras modificaciones) y posterior a esta encontramos
la esclera (estructura fibrosa y opaca) y la zona de interdigitacion entre
ambas: el limbo esclero-corneal. Da consistencia y forma al globo ocular.

- Capa intermedia o uveal: Se trata de la capa vascular del globo ocular
que comprende varias estructuras: el iris y el cuerpo ciliar en la porcion
anterior y la coroides en su parte mas posterior.

- Interna: Retina

Interiormente pueden distinguirse diferentes espacios:10.11

- Camara anterior: Queda delimitada anteriormente por la cérnea, por
detrds por la capsula anterior del cristalino, y en los laterales por el angulo
esclero-corneal, esta llena de humor acuoso y tiene un volumen
aproximado de 200ul.

- Céamara posterior: Es la porcibn anatémica localizada entre la cara
posterior del iris y la cara anterior del cristalino. También contiene humor
acuoso y tiene un volumen de 60ul. La camara anterior y posterior
formaréan el segmento anterior del globo ocular.

- Cavidad vitrea: Contiene el gel vitreo, anteriormente encontramos el
cristalino y procesos ciliares y en la zona mas posterior se localiza el nervio
oOptico y la retina. Tiene un volumen de 5-6 ml.

MORFOLOGIA RETINIANA

A nivel macroscopico podemos distinguir varias estructuras (Figura 1):
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PAPILA O CABEZA DEL NERVIO OPTICO: Localizada en la zona nasal del polo
posterior del globo ocular, es una estructura ovalada que tiene un diametro
medio horizontal de 1,76 mm. Las principales ramas vasculares, ramas de la
arteria central de la retina (ACR) y de la vena central de la retina (VCR) pasan
a través de la excavacion, en su porcion mas nasal.!

El nervio 6ptico esta constituido por 1,2 millones de axones procedentes de las
células ganglionares de la retina, que se dirigen hacia la corteza occipital. 12
Estos axones no mielinizados, son los que conforman el anillo neurorretiniano en
la parte mas exterior de la papila.

FIGURA 1: FONDO DE OJO NORMAL. SE OBSERVA LA PAPILA O CABEZA DEL NERVIO
OPTICO EN LA ZONA NASAL, CON LA ARTERIA Y VENA CENTRAL DE LA RETINA Y SUS
DIVISIONES, Y LA MACULA OCUPANDO LA PARTE CENTRAL DEL POLO POSTERIOR.

MACULA:1113 La macula es el area localizada entre las arcadas vasculares
temporales; mide aproximadamente 5-6 mm de didmetro. Presenta una
coloracion amarillenta debido a su alto contenido en pigmentos carotenoides,
destacando la luteina y la zeaxantina.

En la macula distinguimos varias estructuras:13 14
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- Fovea: Depresion central de 1,5 mm de didmetro. Esta pequefia parcela
anatOmica es la que permite alcanzar la mayor AV, la deteccion de los
detalles finos, los colores o la resolucion espacial.

- Zona avascular foveal (ZAF): Area localizada en el centro de la macula,
es una region carente de vasos sanguineos, como se puede ver en la
Figura 2.

- Foveola: Region situada en el centro de la févea con alta densidad en
conos de 0,35 mm de diametro.

- Umbo: pequefia depresion localizada dentro de la foveola de 150 um,
que contiene unicamente conos muy apretados entre si, llegando a
contener mas de la mitad de todos los conos existentes en la retina.

- Parafdévea: Anilo de 0,5 mm de anchura, alrededor de la févea.
Corresponde al area de mayor grosor macular.

- Perifovea: Anillo de 1,5 mm de anchura, alrededor de la parafévea.

FIGURA 2: FONDO DE OJO; EN EL AREA MACULAR SE PUEDE VER SUPERPUESTA LA IMAGEN
DE OCTA EN LA QUE SE DISTINGUE EL PCS Y LA ZAF BIEN DELIMITADA.

ORA SERRATA: Corresponde al limite anatomico entre la retina neurosensorial y
la pars plana.
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FIGURA 3: IMAGEN DE FONDO DE OJO NORMAL.

ESTRUCTURA DE LA RETINA 10.11.13-16

La retina es un tejido neurosensorial que se encuentra organizado en 10 capas
celulares que contienen microcircuitos que trabajan en paralelo e
interrelacionadas entre si, para producir la informacion visual. 7 Se encarga de
transformar los estimulos luminosos en sefiales eléctricas que seran interpretadas
por el cerebro.

Es la capa mas interna del globo ocular y estd compuesta por 6 tipos celulares
neuronales diferentes: células ganglionares, amacrinas, bipolares, horizontales,
plexiformes, y los FRs que a su vez se dividen en conos y bastones. Ademas,
existen células gliales incluyendo las células de Muller (célula glial propia de la
retina), astrocitos y microglia y, junto a las células endoteliales, constituyen toda
la estructura retiniana.

Desde el punto de vista histoldgico, estas 10 capas celulares son; desde la mas
externa a la mas interna:
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e Epitelio pigmentario de la retina (EPR): Capa mas externa formada por
una monocapa de células hexagonales, con alto contenido en
melanina. Intervienen en el metabolismo de la vitamina A, y sus células
constituyen la barrera hematorretiniana externa, absorben el exceso de
luz, producen mucopolisacaridos que rodean los segmentos externos de
los FRs (matriz interfotorreceptor), fagocitan los discos de los segmentos
externos de estos, entre otras funciones.

Las células del EPR son mas altas y delgadas en la fovea que en la
periferia retiniana y contienen mas melanina.

® Segmentos externos e internos de los FRs (IS/OS): Los conos y los bastones,
son células altamente especializadas. Constan de un segmento externo
y un segmento interno. Los segmentos externos se encuentran en
contacto con el EPR y rodeados de una matriz de polisacéaridos,
contienen multiples discos con fotopigmento. Los segmentos internos se
subdividen en un elipsoide externo, que contiene mitocondrias, y la zona
mioide, mas interna, que contiene gran cantidad de glucégeno, el
aparato de Golgi, ribosomas y el cilio conector.

e Membrana limitante externa (MLE): Uniones entre los FRs y las células de
Mduller. Es una membrana virtual que surge de la unidn entre los
segmentos internos de los FRs y las células de Muller. Actia como barrera
metabdlica ante el paso de grandes moléculas.'8

e Capa nuclear externa (CNE): Contiene los nucleos de los FRs, conos y
bastones. Los conos se encargan de la vision fotOpica, mientras que los
bastones lo hacen de la visibn monocroméatica en condiciones
escotopicas. Existen numerosas diferencias morfolégicas entre los conos
y los bastones y a su vez entre ellas mismas en funcion de su localizacion
en laretina.

e Capa plexiforme externa (CPE): Formada por ramificaciones axonales de
los FRs y las ramificaciones dendriticas de células bipolares y horizontales.
Establecen interconexiones entre ellas.

e Capanuclearinterna (CNI): Contiene los nucleos de las células bipolares,
horizontales, amacrinas y de Mdller.

e Capa plexiforme interna (CPIl): Sinapsis entre las células bipolares,
amacrinas y ganglionares.

e Capa de células ganglionares (CCG): Compuesta por los nucleos de las
células ganglionares.

e Capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR): Axones, no mielinizados, de
las células ganglionares de la retina, que se dirigen hacia el nervio 6ptico
para formar el anillo neurorretiniano.
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e Membrana limitante interna (MLI): Constituida por las prolongaciones
terminales de las células de Miller y una membrana basal. Separa la
retina del humor vitreo.

CIRCULACION RETINA

La vascularizacion arterial del globo oculary de la 6rbita dependen de la arteria
oftalmica, que a su vez es una rama de la arteria carétida interna.

Derivada de la arteria oftalmica esta la arteria central de la retina (ACR)
encargada de la vascularizacion de los dos tercios internos de la retina y, por
otra parte, las arterias ciliares posteriores, que se ramifican en arterias ciliares
cortas, que irrigan la coroides y arterias ciliares largas que irrigan la zona anterior
del 0jo.?°

La retina se encuentra irrigada por dos sistemas vasculares diferentes, sin que
exista conexion entre ellos en condiciones normales.1213

La irrigacion de la retina neurosensorial depende de la ACR, que entra a través
del disco 6ptico y se divide en ramas nasales y temporales, superiores e inferiores
(Figura_3). Los capilares retinianos provienen de las ramas terminales y se
organizan en plexos superficiales, intermedios y profundos.

Por otra parte, la vascularizacion de la retina externa depende la CC, que es la
capa mas interna de la coroides. La CC se constituye por capilares derivados
de las arterias ciliares que a su vez proceden también de la arteria oftalmica. El
sistema coroideo lleva nutrientes a los FRs de forma indirecta, puesto que no
existe una red capilar nutricia, esta separada de los FRs por el EPR.15

Por lo tanto, los dos tercios internos de la retina se nutren del sistema capilar
dependiente de la ACR y el tercio externo se nutre de las arterias ciliares
posteriores cortas.

En un 25% de la poblacion normal, existird una arteria ciliorretiniana que
dependiendo de la vascularizacion coroidea irrigara el haz papilo-macular.

RED CAPILAR

Dentro de la retina hay hasta cuatro redes capilares retinianas. Existen

variaciones en su distribucion. Asi, dependiendo de la localizacion podemos
encontrar de 1 a 4 redes vasculares. En la proximidad de la fovea solamente

|
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existe un lecho capilar y tan solo hay dos regiones en la retina con ausencia
completa de unared capilar: la ZAF y los 1 0 1,5 mm en la periferia extrema.1419

Plexo capilar superficial (PCS): Se localiza en la CCG. Es la unica red capilar
compuesta por arterias, arteriolas, venas y vénulas. La mayoria de los capilares
terminales se mantiene en el mismo plano, mientras que otros corren oblicua o
verticalmente en las otras capas vasculares. Se anastomosan entre si formando
un anillo alrededor de la ZAF. Los vasos tienen una estructura lineal y alrededor
de la ZAF forman una arcada continua.

Plexo capilar intermedio (PCI): Se localiza en la parte de mas interna de la CNI.
Estd formada por asas vasculares, que son capilares pequefios y segmentos
oblicuos, que hacen que parezca muy tortuoso. Muchos de los OCTs valoran de
modo conjunto el PCSy el PCI.

Plexo capilar profundo (PCP): Se localiza en la region mas externa de la CNl y
en la CPE. Tiene un espesor medio de unos 60 um. Esta constituido por pequefios
capilares interconectados entre si, estos tienen menor calibre y una morfologia
mas compleja que los que conforman el PCS.

Red capilar radial peripapilar (RCRP): Es la red capilar mas superficial, se localiza
en la CFNR; en esta capa los vasos se discurren paralelos a los axones de las
células ganglionares. Se localiza en torno a la cabeza del nervio 6ptico.

Las paredes de los capilares retinianos estan constituidas por células
endoteliales, unidas mediante uniones estrechas o tight junctions, similares a las
gue encontramos en el sistema nervioso central (SNC), constituyen la barrera
hematorretiniana interna; esta permite el paso de oxigeno y glucosa para el
correcto funcionamiento neuronal, restringiendo el flujo de otras moléculas y
células como método de proteccion.?® Bajo las células endoteliales
encontramos una membrana basal y rodeando a esta se hallan los pericitos con
prolongaciones en forma de pseuddpodos que rodean los capilares. Tienen
propiedades contractiles e intervienen en la autorregulacion de la circulacion
microvascular.

COROIDES

La coroides es la tunica media del globo ocular; es una capa vascularizada que
constituye la parte posterior del tracto uveal. Estd compuesta
fundamentalmente por vasos sanguineos, melanocitos, fibroblastos, colageno y
tejido conectivo elastico.1011.13
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Entre las misiones de la coroides encontramos, en primer lugar, la de
proporcionar oxigeno y nutrientes a la retina externa. Otra de las funciones que
se le atribuyen son las de absorcidn y dispersion de la luz, termorregulacion (el
flujo sanguineo rapido ayuda a disipar el calor producido por la absorcion de la
luz), regulacion de la PIO a través del control vasomotor de la presion sanguinea,
drenaje del humor acuoso a través de la via UOveoescleral, aunque los
mecanismos exactos mediante los cuales puede ejercer estos cambios son mal
conocidos.?! La coroides alcanza su maximo espesor en la zona posterior donde
tiene un grosor medio de 0,22 mm, adelgazandose conforme nos alejamos
hacia la periferia, aunque de manera variable en dependencia de las
caracteristicas de cada individuo. Su espesor disminuye considerablemente con
la edad, en los sujetos miopes, y en ciertos estados patolégicos. %

A nivel histolégico consta de cinco capas, comenzando desde la mas interna
hacia la zona mas externa:

1. Membrana de Bruch: (MB) Constituida asimismo por cinco capas; de
dentro hacia fuera son: la lamina basal del EPR, zona colagena interna,
banda de fibras elasticas, zona colagena externa y membrana basal de
la CC.11

2. Coriocaplilar: Se trata de una red de capilares anastomosados que
forman una fina lamina vascular bajo la membrana de Bruch. En la CC
los capilares surgen de las arteriolas de la capa de vasos coroideos de
medio calibre de Sattler, cada una de las cuales da lugar a plexos de
capilares que adoptan forma hexagonal y actuan como lobulillos
independientes, permitiendo un flujo mas rapido y eficiente. Los capilares
tienen grandes fenestraciones, que permiten la salida de la fluoresceina
en la angiografia fluoresceinica, (AGF) aunque no en la angiografia con
verde indocianina (AVI), con mayor unidn a las proteinas plasmaticas, por
lo que permite mantener la presidn osmadtica en el estroma celular.

3. Capa media de vasos de mediano calibre o capa de Sattler: medianas
y pequefias arteriolas rodeadas de un estroma rico en colageno y fibras
elasticas.

4. Capa media de grandes vasos o capa de Haller.

5. Supracoroides: zona de transicion ente coroidesy esclera; la lamina fusca
es la capa mas externa de la supracoroides, adquiriendo un espesor del
30 um.

DESPRENDIMIENTO DE RETINA

El DR es una patologia que puede amenazar gravemente la vision del paciente,
a menos que este reciba un tratamiento adecuado. Consiste en una separacion
de la retina neurosensorial del EPR. Los DRs se clasifican en funciéon de la causa
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que los origina, segun exista 0 no componente traccional. Los DRs con
componente traccional incluyen el DR regmatdgeno (DRR), traccional, mixto y
los DRs centrales de los grandes miopes. Los DRs sin componente traccional
comprenden los DRs exudativos y los hemorragicos.2324

En el DR traccional, el componente traccional precede y domina el cuadro
clinico. Se produce por una PVR con membranas fibrovasculares como ocurre
en la retinopatia diabética (RD) o en traumatismos penetrantes.?

El DR de tipo exudativo es el menos frecuente; se origina como consecuencia
de una patologia subyacente que genera una alteracidon en la barrera
hematorretiniana, dando lugar a trasudacion de liquido hacia el espacio
subretiniano; habitualmente son secundarios a tumores o a enfermedades
vasculares. A diferencia del resto de DRs, estos no suelen necesitar reparacion
quirdrgica.?

El DRR, objetivo de estudio en esta tesis, es el mas frecuente. Existe un
componente traccional que precede a la aparicion del DR, pero no es el factor
determinante.

El DRR se produce como resultado de una rotura retiniana de espesor completo
que permite la entrada de liquido desde la cavidad vitrea hacia el espacio
subretiniano. Esta rotura esta originada por tracciones vitreorretinianas que dan
lugar a la formacién de un desgarro retiniano o bien por roturas en zonas de
retina atrofica (Figura 4).23

Se produce una separacion de la retina neurosensorial del EPR subyacente,
dando lugar al acumulo de liquido subretiniano (LSR), derivado del vitreo
licuado (sinéresis). Tanto la retina neurosensorial como el EPR proceden del
neuroectodermo. Sin embargo, la primera se origina de la capa interna y el EPR
de la superficie externa de la copa Optica. Esta diferencia en el origen
embriolégico explica por qué la separacion y el acumulo de fluido se produce
a este nivel.2326
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FIGURA 4: A: DESGARRO RETINIANO NASAL QUE OCASIONA DR REGMATOGENO. B: DR
ORIGINADO POR DESGARRO GIGANTE OBSERVANDOSE LA EVERSION DEL FLAP RETINIANO
SIN TRACCION VITREA APARENTE.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia estimada de DRR varia en dependencia de la poblaciéon
estudiada, encontrando diferencias entre las distintas etnias. En Europa la
incidencia de DRR se cifra entre las 9,5 y 18,2/100.000 personas y afio; entre las
poblaciones asiaticas los valores varian entre los 11,9/100.000 reportados en
China o los 3,9/100.000 en India. Estas diferencias tan marcadas pueden ser
atribuidas a diferentes factores: aumento de la prevalencia de miopia en
determinadas zonas, envejecimiento poblacional, la realizacion de un mayor
numero de cirugias de catarata o a factores hereditarios.327

La edad también influye en la aparicion de los DRRs; en la poblacion juvenil
existe un pico de incidencia entre los 20-30 afios asociado a otros factores de
riesgo como la miopia patolégica y los traumatismos. A partir de los 60 afios se
observa un aumento marcado en el numero de casos. Es mas frecuente en
varones que en las mujeres, posiblemente por una mayor exposicion de los
primeros a los traumatismos oculares.?®

La miopia ha aumentado su prevalencia de forma notable, en general en todos
los paises desarrollados y especialmente en determinadas areas. En Europa,
alrededor del 25% de las personas de entre 20 y 30 afios muestran un defecto
refractivo mayor de -1 dioptrias (D).?° En determinadas zonas del sudeste asiatico
hasta un 80-90% de los adultos jovenes son miopes y de ellos entre 10-20%
terminara desarrollando una miopia patologica®® La miopia predispone al DRR

por la conjuncion de diferentes factores. Por una parte, la licuefaccion del gel
-
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vitreo es mas precoz entre la poblacion miope respecto a la normal, con la
consiguiente aparicion de DVP, que favorece la formacion de desgarros por
traccion. A su vez el aumento de la longitud axial (LA), provoca un efecto
biomecanico de estiramiento de los tejidos con adelgazamiento y por tanto
mayor debilidad.?? Otro elemento predisponente es la existencia de
degeneraciones en empalizada, que favorecen la formacion de desgarros
retinianos; son un hallazgo inhabitual en los individuos emétropes, 4% frente al
14% de los miopes de mas de -3D. Se estima que pueden estar presentes en mas
de un 60% de los DRRs diagnosticados. En los individuos miopes los DRRs se
producen a una edad mas temprana que en el resto de la poblacidon y con
mayor frecuencia aparecen de forma bilateral, puesto que las lesiones
predisponentes suelen distribuirse de manera similar en ambos 0jos.3?

La cirugia de catarata es considerada otro de los factores de riesgo para el
desarrollo de DRR, existiendo gran variabiidad en la literatura acerca del
impacto real que la extraccion del cristalino puede tener en su desarrollo. El
aumento de la esperanza de vida y los avances tecnoldgicos que facilitan la
practica de este procedimiento han hecho que, en los Ultimos afios, aumente
el numero de individuos intervenidos. A pesar de que en el cOmputo total de
pacientes con DRR hay un considerable nimero de ojos pseudofacos, no ha
habido un crecimiento lineal, es decir, los DRRs no han aumentado en los ultimos
afos de forma directamente proporcional a como lo ha hecho el nimero de
personas sometidas a facoemulsificacion.?? Otros estudios, sin embargo, apoyan
que el DRR ocurre entre un 0,3-2,9% de los ojos en los que se ha realizado cirugia
de catarata, 10 afos después de la intervencion, lo cual supone un aumento
del riesgo del 0,1-0,2% anual,* siendo este mucho mayor en caso de que surjan
complicaciones durante la extraccion de la catarata, que impliquen pérdida
de gel vitreo.

Por ultimo, otro de los factores desencadenantes son los traumatismos oculares,
a los que se atribuye entre el 6-12% de todos los DRRs, siendo mas frecuente su
aparicion en varones jovenes. 33

Se ha descrito la tendencia a la bilateralidad en los DRRs en diversas series, con
una incidencia del 10-20%. La aparicion simultanea es mucho menos frecuente,
estando presente entre el 1 al 2,5% de todos los DRs,3* aunque al tratarse de una
entidad rara, su incidencia real no esta bien documentada.3®

También se ha descrito que el consumo de quinolonas, especialmente
ciprofloxacino puede asociarse a mayor incidencia de DRR.26
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ETIOPATOGENIA:

El gel vitreo es una matriz viscoelastica, que ocupa casi la totalidad del interior
del globo ocular aportandole forma y consistencia, con un volumen
aproximado de 4,5 ml. Se encuentra adherido a la retina, pars plana y al
cristalino con mayor o menor fuerza, siendo la base vitrea el lugar donde la unién
es mas firme y con menor firmeza en sus inserciones posteriores, a nivel de los
grandes vasos retinianos, nervio 6ptico y macula.sé

Las funciones principales del vitreo son las de amortiguar y proteger el cristalino
y la retina de posibles traumatismos, mantener la transparencia ademas de
proporcionar nutrientes y distintas sustancias a la retina; se le atribuye incluso un
cierto papel en el crecimiento del globo ocular.37:38

Dentro del cuerpo vitreo pueden diferenciarse una serie de regiones
anatomicas: 37

¢ Vitreo central: Comprende la mayor parte del cuerpo vitreo, en su interior
discurre el canal de Cloquet, un remanente histolégico del sistema
vascular fetal durante la existencia del vitreo primario vascularizado, que
contenia la arteria hialoidea.

e Vitreo basal: Es una zona anular, que abarca desde 2 mm posteriores a
la pars plana hasta aproximadamente 3-4 mm de la ora serrata. En esta
zona las fibras de colageno son especialmente densas.

e Vitreo cortical: Fina capa que rodea el vitreo central con una mayor
concentracion de fibras de colageno. Distinguimos la corteza vitrea
anterior, en contacto con el cristalino y la corteza vitrea posterior que esta
adherida a la superficie de la retina.

El vitreo esta formado en un 98% de agua acompafada de un andamiaje de
fiboras de colageno espaciadas a intervalos regulares y entrecruzadas con
moléculas de acido hialurénico, condroitin sulfato e hialocitos. Estos ultimos se
configuran espacialmente de una forma concreta que cambia a lo largo de la
vida, progresando a una agregacion de los proteoglicanos y fragmentacion de
las fibras de colageno.

Se producen dos cambios degenerativos en el vitreo envejecido; en primer
lugar, la sinquisis vitrea que es un aumento progresivo de los espacios licuados,
y en segundo lugar la sinéresis vitrea, que se trata de un aumento de las
estructuras Opticamente densas y el colapso del vitreo.3°

En los primeros afios de vida el vitreo es una sustancia homogénea, similar a un
gel; con el paso del tiempo se produce la licuefaccioén; el contenido de acido
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hialuronico disminuye y las fibras de colageno liberan el agua que tienen
asociada a ellas, por lo que se reduce el componente gel y aumenta el liquido.
Al aumentar el volumen de agua, en la zona central del vitreo surgen en su
interior unos espacios Opticamente vacios o lagunas. Cuando las lagunas
confluyen entre si forman una gran cavidad que conduce a una inestabilidad
mecanica. Las fibras de colageno, separadas por estas lagunas, establecen
enlaces cruzados entre si agrupandose en haces apretados de fibras
paralelas.36:39

La sinéresis vitrea podria considerarse fisioldgica, ya que esta presente en la
mayoria de las personas mayores de 65 afios.*° Hay una serie de procesos que
pueden contribuir y acelerar la sinéresis vitrea como son los traumatismos
oculares, el aumento de la LA, procesos inflamatorios oculares y patologias a
nivel de vitreo.

Existen ciertas alteraciones y lesiones degenerativas, localizadas
fundamentalmente a nivel de la interfase vitreorretiniana y retina interna, que
aumentan el riesgo de DRR. Las mas destacadas serian:

1. Desprendimiento de vitreo posterior (DVP) (Figura 5): El DVP se produce
como consecuencia del debilitamiento de la unidn del vitreo cortical y la
MLI; esto, sumado a la licuefaccion del vitreo, permite que el liquido pase
hacia el espacio retrohialoideo, provocando una diseccidon de este.
Cuando el vitreo comienza a desprenderse y llega a una zona donde la
adhesion es mas fuerte, puede producir alteraciones en la retina como
pliegues, avulsidn de vasos o roturas retinianas.2836
El DVP puede transcurrir de forma silente hasta en un 20% de los casos,
pero la mayoria de los pacientes manifestaran sintomas que describiran
como miodesopsias 0 sensacion de moscas volantes y fotopsias. Hasta un
10% de los pacientes que hayan tenido un DVP sintomatico presentaran
unarotura o desgarro retiniano que precisara tratamiento.*! Sin embargo,
existen discrepancias en cuanto a la incidencia de aparicion de lesiones
retinianas en un DVP agudo; en un estudio reciente con un elevado
tamafio muestral (n= 8305) un 5,4% de los ojos estudiados tras un DVP
agudo y sintomatico presentaban desgarro retiniano y, del total de
pacientes con DVP agudo, el 4% tenia un DR.42
La mayor parte de las roturas retinianas no desarrollan DRR; este se
producira cuando las fuerzas de traccidon vitreorretiniana y fuerzas
gravitatorias superen las fuerzas de unibn del EPR a la retina
neurosensorial, permitiendo que el liquido licuado pase hacia el espacio
subretiniano.?®
La incidencia de DVP aumenta con la edad, aunque en la poblacion
miope aparece en etapas mas tempranas de la vida; también es mas
frecuente en personas que han sido intervenidas de catarata, estando
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presente hasta en un 60% de los ojos tras una facoemulsificacion no
complicada.?®

FIGURA 5: DVP VISTO CON OCT.

2. Degeneracion en empalizada o lattice degeneration: La degeneracion

en empalizada suele coexistir con un vitreo fluido sobre la misma, que
permitird el paso de LSR al producirse la rotura de esta. Suele cursar con
un adelgazamiento de laretina y una fuerte adhesion vitrea en los bordes
de la degeneracion.*?
Las degeneraciones en empalizada se encuentran en un 6 a 8% de la
poblaciéon general. Las probabilidades de desarrollar DR en pacientes
con degeneracidon en empalizada es muy baja; sin embargo, estas
alteraciones aparecen hasta en el 30% de los pacientes con DR.#

3. Penachos vitreorretinianos o tufts retinianos: lesiones de la retina periférica
caracterizadas por una adhesion localizada del vitreo a la retina, que
genera unatraccion puntual en esta zona pudiendo originar la formacion
de un desgarro u opérculo.*®

4. Roturas en degeneraciones troficas sin componente traccional: son
aquellas que se producen en zonas de atrofia de las capas retinianas,
con menor incidencia en la produccién de DRR.

5. Agujeros atroficos: alteracion a nivel de las capas internas de la retina.

6. Retinosquisis: Separacion de las capas medias retinianas. Las formas
seniles raramente progresan a un DR.

Las roturas retinianas; son lesiones que afectan todo el espesor de la retina,
facilitando la entrada de vitreo licuado en el espacio comprendido entre la
retina neurosensorial y el EPR. Estas se pueden clasificar en:*6
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e Desgarros en herradura: producido por efecto de la traccion
vitreorretiniana. La base del desgarro esta adherida a la retina mientras
que el vértice se encuentra levantado y unido al vitreo (Figura 6).

FIGURA 6: DESGARROS EN HERRADURA.

e Desgarros gigantes: desgarro que abarca al menos 90° sin traccidn vitrea
sobre el flap (Figura 7).
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FIGURA 7: DESGARRO GIGANTE.

e Didlisis: roturas lineales circunferenciales, a lo largo de la ora serrata,
generalmente ocasionadas por un traumatismo cerrado (Figura 8).
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FIGURA 8: DIALISIS RETINIANA.

e Agujeros operculados; La traccion es de intensidad suficiente para
desgarrar en su totalidad un fragmento de retina, que queda
completamente libre en el vitreo, sin traccidn residual en la retina
adyacente.

e Agujero atréfico: Secundarios a atrofia cronica de la retina, suelen tener
forma redondeada u ovalada. No se asocian a DR.

e Agujero macular (AM): Incluye desde defectos de espesor total de la
retina hasta rupturas lamelares de las capas internas o externas (Figura
9).
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FIGURA 9: AGUJERO LAMELAR.

Los factores que permiten que la retina se mantenga adherida, sin desprenderse
se pueden resumir en dos: 2428

1. EIEPR actua como una bomba, realiza un transporte activo de agua que
queda en el espacio subretiniano, dirigiéndolo hacia la CC. Existen
situaciones en las que este mecanismo puede verse afectado como
puede ser la ingesta de determinados farmacos, que interfieren en el
transporte activo de fluido. 24 El EPR inicialmente es capaz de reabsorber
el fluido, pero si esta situacion se prolonga, deja de ser eficaz.

2. La matriz interfotorreceptores: Las relaciones anatémicas no son muy
firmes puesto que los segmentos externos de los FRs se unen a las
microvellosidades del EPR a través de una matriz de mucopolisacaridos.
La adhesion entre los FRs y el EPR se mantiene gracias a varios factores
como la compresidn que ejerce el vitreo, la presion intraocular (PIO) y el
transporte activo de agua fuera del espacio subretiniano que ejerce el
EPR. A pesar de que las adhesiones no son muy firmes, se ha demostrado
en estudios realizados en primates que la administracion intravitrea de
enzimas que degradan los proteoglicanos de la matriz que rodea los FR
favorece la no aplicacion de la retina sobre el EPR.

CLINICA

Los pacientes suelen referir la presencia de un escotoma en su campo visual,
cuya localizacion dependera del lugar en el que se ubique el DR. 47 De esta
manera, si el DR afecta a la zona superior, el paciente describira el escotoma
en la zona inferior y viceversa.

Aproximadamente la mitad de los pacientes afectos de DRR describe la

percepcion de fotopsias y miodesopsias en los dias previos. La localizacion de
|

44



INTRODUCCION

la fotopsia, a diferencia de la del escotoma relativo, no tiene utilidad para
determinar dénde se ha producido el desgarro o la traccion de la retina. 48

Cuando el desprendimiento afecta la zona macular, la visibn se ve
notablemente afectada y pueden aparecer alteraciones como
metamorfopsias o micropsias.

En un pequefio porcentaje de pacientes el DRR puede cursar sin sintomas.
Generalmente este tipo de DR asintomatico suele estar producidos por agujeros
atréficos localizados en cuadrantes inferiores, siendo un DR sin afectacion
macular (Figura 10). Es frecuente que presenten lineas de demarcacion, lo que
indica un mayor tiempo de evolucidn que los sintomaticos. 474

FIGURA 10: DESPRENDIMIENTO DE RETINA INFERIOR.
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DIAGNOSTICO 47485051

1: AGUDEZA VISUAL: Como ya se ha comentado la alteracion visual puede ser
variable o inexistente, pero su valor prondstico es muy alto, ya que es el factor
mas importante para determinar la AV postoperatoria.

2: OFTALMOSCORPIA: La exploracion minuciosa del fondo de ojo mediante
oftalmoscopia indirecta es fundamental para el diagnéstico y la planificacion
del posterior tratamiento.

La retina desprendida, en DRRs recientes, tiene un aspecto maovil, ondulado,
mientras que en los DRRs crénicos aparecen lineas de demarcacion, alteracion
en el EPR y PVR en diferentes grados, adquiriendo un aspecto mas rigido.

Muchos pacientes con desgarros retinianos presentan sangre o células
pigmentadas en el vitreo anterior, lo que se conoce como signo de Shaffer.

Debemos localizar los desgarros y determinar de qué tipo son; es fundamental
diferenciar los poros, dialisis, desgarros en herradura o gigantes. Para ello
podemos ayudarnos de la identacion escleral o de una lente de contacto
indirecta o de tres espejos en la lampara de hendidura.

En el caso de que no lleguemos a visualizar la rotura, las leyes de Lincoff nos
permiten estimar su localizacion en funcidn de la configuracion del
desprendimiento (Figura 11).5?

FIGURA 11: REGLAS DE LINCOFF PARA LA LOCALIZACION DE LOS DESGARROS RETINIANOS
EN DEPENDENCIA DE LA LOCALIZACION Y EXTENSION DEL DRR. IMAGEN TOMADA DE
GARCIA-ARUMI Y COLS. 51
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Regla 1: En DRs localizados en la zona temporal o nasal, en el 98% de los casos
la rotura se encuentra en el borde superior del DRR, a menos de una hora y
media de reloj.

Regla 2: En aquellos DRRs totales o superiores que atraviesan el meridiano de las
12 horas en el 93% de los casos la rotura se localiza alas 12 horas o en un tridangulo
cuyo veértice esta en la ora serrata y en cuyos lados se extienden hora y media
de reloj a ambos lados de las 12.

Regla 3: Desprendimientos inferiores: el lado superior del DRR indica en qué lado
del disco Optico esta la rotura superior.

Regla 4: DRR bulloso inferior: el origen es una rotura superior.

3: RETINOGRAFIA DE CAMPO AMPLIO: Es til para documentar la anatomia del
DRR previo a la cirugia.

4: OCT: Se utiliza preoperatoriamente para determinar la altura del DRR, valorar
si existe afectacion macular o no, presencia del edema macular quistico (EMQ)
o0 AM. Recientemente se ha propuesto una clasificacién del DRR en funcién del
estado de la macula, lo cual puede ser Util como biomarcador para predecir la
recuperacion visual. Se clasifica los DRRs en 5 estadios: el primero G1, no
presenta afectacion macular, G2 y G3 no tienen levantamiento foveal, G4 tiene
levantada la féovea y 3 cuadrantes externos de la rejila del ETDRS (Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study)%3 y en el caso de G5 se caracteriza por
un desprendimiento macular completo que involucra los 4 cuadrantes externos
de la cuadricula ETDRS (Figura 12).

1 —
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FIGURA 12: CLASIFICACION DE LOS DR SEGUN EL ESTADO PREOPERATORIO DE LA
MACULA ESTUDIADO CON OCT. 54

5: ECOGRAFIA: Se usa en caso de que exista una opacidad de medios, nos
permite detectar desgarros con colgajo, la presencia de DRR y otras lesiones en
el fondo de ojo.

TRATAMIENTO:

Hasta 1929 el DR era una patologia que conducia inexorablemente a la
ceguera. Fue Jules Gonin en ese afo cuando establecid los principios de la
cirugia del DRR; demostré que cerrando los desgarros que habian originado el
DRR se podia reaplicar la retina.%

En la actualidad el tratamiento del DRR sigue siendo exclusivamente quirlrgico.
Existen tres tipos de procedimientos: la vitrectomia via pars plana (VPP), la
cirugia escleral y por ultimo la neumorretinopexia reservandose esta Ultima para
casos seleccionados.

Independientemente de la técnica utilizada, para la correcta reparacion del
DRR se deben seguir una serie de pasos para:?

1. Localizar todos los desgarros y roturas retinianas que hayan facilitado la
entrada de LSR.

2. Crear una cicatriz a nivel coriorretiniano alrededor de cada uno de los
desgarros que favorezca una adhesion del tejido e impida la entrada de

fluido; lo que conocemos como retinopexia.
. - -~~~ - - -~ -
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3. Aposicion coriorretiniana: Facilitar el contacto entre la retina
neurosensorial y el EPR durante el tiempo suficiente para que los
desgarros queden sellados de manera permanente y se reabsorban los
restos de LSR que haya podido quedar en el espacio subretiniano.

Ademas de estas tres acciones, es fundamental eliminar las tracciones
vitreorretinianas que hayan sido el origen de los desgarros.

TECNICAS QUIRURGICAS

RETINOPEXIA

La induccion de cicatrices para sellar todas las roturas retinianas puede llevarse
a cabo mediante tres procedimientos:

- Fotocoagulacion: Es una técnica que utiliza una fuente de luz para
coagular los tejidos. La energia generada es convertida en calor y
produce coagulacion y necrosis. Los laseres empleados para el
tratamiento de patologias retinianas utilizan los colores verde, rojo,
amatrillo e infrarrojo. El laser produce un efecto térmico que sella la retina
de manera precisa (Figura 13).13

FIGURA 13: FOTOCOAGULACION DESGARRO RETINIANO NASAL.
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Los tipos de laseres y sus caracteristicas estan recogidos en la Tabla 1.

TABLA 1: TIPOS DE LASER Y CARACTERISTICAS.

Argon azul 488 nm Sangre + EPR +
pigmento xantoéfilo

Argon verde 514 nm Sangre + EPR
Kripton rojo 647 nm EPR
Diodo 810 nm EPR

Crioterapia: Induce la congelacion desde fuera de la retina por la aplicacion
de un terminal que se enfria hasta los -80°C. Tras la congelacion se genera
inflamacién y una cicatriz a modo de quemadura que adhiere los tejidos. Si se
realiza con una intensidad excesiva pueden surgir zonas de retraccion,
adherencias vitreorretinianas y PVR puesto que se produce la dispersion de
células del EPR y destruccion de la barrera hematorretiniana.?s

La crioterapia puede aplicarse sobre desgarros sin aposicion retiniana
induciendo cicatrizacion; el laser, sin embargo, necesita para ser efectivo que
la retina esta reaplicada, con contacto de la retina neurosensorial y el EPR.

Diatermia: Este método utiliza la corriente eléctrica de alta frecuencia como
fuente de energia. Genera necrosis de la esclera, FRs y atrofia de la coroides.

APOSICION CORIORRETINIANA:

Cirugia escleral: La cirugia escleral persigue producir una identacién a nivel de
la esclera y la coroides y de esta manera disminuir la traccion que el vitreo
genera en la retina alrededor del desgarro y asi permitir la aposicion retiniana,
acercando el EPR a la retina desprendida.*® Es una técnica quirdrgica que
consigue la reposicion retiniana manteniendo integras las cubiertas oculares.

La identacion escleral para el tratamiento del DRR fue llevada a cabo por

Brimera vez Eor el Doctor Custodis en 1958,57 cerrando las roturas retinianas
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mediante un explante de poliviol que deprimia la retina en el lugar donde
estaba el desgarro; no drenaba el LSR y empled la diatermia para realizar la
retinopexia. Posteriormente, Lincoff y colaboradores realizaron cambios en la
técnica; sustituyeron los explantes de poliviol por esponja de silicona y aplicaron
crioterapia en lugar de diatermia, evitando asi las complicaciones esclerales. 58

La cirugia escleral puede llevarse a cabo para reparar cualquier tipo de DRR,
pero suele reservarse para aquellos pacientes faquicos, sin facoesclerosis
marcada, menores de 50 afos y sin DVP. El caso ideal es un paciente miope
joven en los que se producen microporos o didlisis de la ora; en estos casos la
cirugia escleral tiene una elevada tasa de éxito y evita la yatrogenia sobre el
cristalino. Por el contrario, deben evitarse en desgarros gigantes, y en desgarro
posteriores al ecuador.5!

Existen explantes de diferentes formas y materiales, aunque los que mas se
utilizan en la actualidad se pueden agrupar en 3 tipos:

e Esponjas de silicona: Se emplean principalmente para el tratamiento
local de desgarros colocados de forma radial. Es frecuente que
produzcan astigmatismo.

e Carriles de silicona: Estarian indicados para tratar desgarros multiples en
un sector o dialisis retiniana.

¢ Bandas dessilicona: Generan un identacion circunferencial de la base del
vitreo o en la zona de los desgarros. Se suele utilizar de forma aislada o
asociada a carriles de silicona. Suelen producir miopizacion.

La cirugia escleral es una técnica que requiere experiencia y puede resultar
menos precisa puesto que para la visualizacion del fondo de ojo se utiliza un
oftalmoscopio indirecto binocular que proporciona una imagen invertida y de
un tamafio mucho menor que la que se obtiene con los microscopios
operatorios, que puede magnificarse a voluntad. Recientemente se ha
propuesto utilizar un sistema de iluminacion intraocular accesorio como puede
ser una luz Chandelier® (Synergetics, Alcon Laboratories, Irvine, CA, EE.UU.)
acompainado con los sistemas de campo amplio del microscopio, de esta
manera se alcanza una mejor visualizacion, se puede prescindir del
oftalmoscopio y mejora la ergonomia. El inconveniente es que obliga a invadir
el espacio vitreo para poder introducir la luz auxiliar.>®
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La técnica quirdrgica consiste en realizar una diseccidn conjuntival y se procede
a separar los musculos rectos. Posteriormente se deben localizar todos los
desgarros; para ello se puede utilizar el oftalmoscopio indirecto o bien usar un
sistema de visualizacion intraocular, tal y como se ha comentado en el punto
anterior. Si existe LSR se puede llevar a cabo un drenaje transescleral del mismo,
lo que facilitara la visualizacion del desgarro y la aposicion de la retina
desprendida.

Para la colocacion del explante existen diferentes técnicas dependientes de la
morfologia de este y de la experiencia personal del cirujano; se puede realizar
una diseccion escleral o bien suturarlo a esta.

Como consecuencias de la cirugia es frecuente que se produzcan cambios en
la refraccion; en el caso del cerclaje se ocasiona una miopizacion ocasionado
por un aumento de la LA. Otras complicaciones son la diplopia o restriccion de
los movimientos oculares y en casos esporadicos se puede producir infeccion y
migracion del explante al interior del globo ocular o la extrusion del explante al
espacio subconjuntival o su exposicion.26

Vitrectomia via pars plana (VPP):

La vitrectomia es una técnica quirdrgica que fue descrita por Machemer en
1971.50 Consiste en la eliminacidon del vitreo, seguido por la inyeccion de
perfluorocarbono liquido (PFCL) intraocular para facilitar el desplazamiento del
fluido subretiniano y realizar el intercambio fluido-gas para introducir el
tamponador mas adecuado.

Los PFCL son compuestos sintéticos que contienen exclusivamente atomos de
carbono y de fluor. Se presentan como un liquido incoloro, inerte desde un
punto de vista biolégico. Tienen una viscosidad baja, lo que facilita las
maniobras de entrada y extraccion. El punto de ebullicion es alto, pudiéndose
utilizar fuentes de calor, como el laser intraocular sin riesgos de ebullicion,
presentan una alta tension interfacial, esta propiedad es la que favorece la
formacion de una burbuja Unica cuando se encuentran en contacto con otros
liguidos dificultando asi su paso por el espacio subretiniano. Por su alto peso
molecular (PM) en el interior del ojo realizan una accién de “planchado” sobre
la retina favoreciendo el desplegamiento de la misma y el drenaje del LSR. Sin
embargo, no estdn exentos de complicaciones debido sobre todo a los
métodos de conversacion conservacion y la generacion de componentes
toxicos. 6162
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La VPP ha desplazado a las otras técnicas quirdrgicas para la reparacion del
DRR debido a la facilidad para la visualizacion e identificacion de las roturas
intraoperatoriamente, siendo mas corta la curva de aprendizaje que la cirugia
escleral, con una tasa de reaplicacion final similar entre ambas, cercana al
100%.5%

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la cirugia escleral y la VPP son
dos técnicas quirdrgicas que presentan resultados anatémicos y funcionales
similares. No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto
ala AV final.8364 Sj que esta descrita una mejor recuperacion anatomica en los
DRRs crénicos con la cirugia escleral.6®

En ocasiones, se utiliza una combinacion de ambas: una VPP asociada a un
cerclaje escleral circunferencial. Esta técnica permite disminuir la traccion del
base del vitreo a través de la identacidn escleral, a la vez que se eliminan,
mediante la VPP, las tracciones que han generado directamente el desgarro.
No hay una evidencia cientifica clara que respalde la superioridad de este
procedimiento asociado, pero algunos estudios han demostrado que el uso de
ambas técnicas quirtrgicas de forma simultanea favorecia la reaplicacion
primaria, entendiendo por esta la que consigue la reparacion del DRR en un solo
acto quirargico. La combinacion de VPP + cerclaje escleral es superior a la VPP
realizada de forma aislada en casos de pacientes faquicos, sin encontrar estas
diferencias en pseudofaquicos.66” Sin embargo otros estudios mas recientes no
encuentran diferencias que apoyen la colocacion de un cerclaje escleral
suplementario a la VPP.8

Es frecuente que la combinacién VPP + cirugia escleral sea de eleccién en
aquellos DRR con PVR grado C, ya que permite eliminar en mayor medida las
tracciones generadas, DRR de gran extension, desgarros inferiores en los que el
taponamiento con gas es mas dificil, o pacientes faquicos en los que la retirada
completa de la base del vitreo puede ser muy complicada en ocasiones.®6

Retinopexia neumatica: Tratamiento que fue descrito por Hilton y Grizzard en
1986 como una “operacion ambulatoria sin incision conjuntival”.®® La técnica
fue descrita simultdneamente por Dominguez, denominandola insuflacion
repetida de gas expansivo (IRGE).”® El procedimiento consiste en la inyeccion
intravitrea de una burbuja de gas expansivo, posicionando la cabeza del
paciente de manera que la burbuja cierre el desgarro retiniano y permita la
reabsorcion del LSR. Se utiliza la crioterapia o la fotocoagulacidn para conseguir
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la adherencia coriorretiniana. Es una técnica indicada para aquellos DRRs no
complejos, con medios transparentes, sin PVR con desgarros retinianos
localizados en las 8 horas superiores. Es preferible que el desgarro sea unico vy,
en caso de que no lo sea, que todas las roturas se localicen dentro de la misma
zona horaria, con un tamafno pequefio que permita que la burbuja de gas los
cubra por completo para evitar que penetre y se desplace al espacio
subretiniano. Es fundamental que el paciente sea colaborador y capaz de
mantener el posicionamiento de la cabeza durante varios dias.”

Para llevar a cabo esta técnica en primer lugar es necesario localizar todas las
roturas que hayan podido ocasionar el DRR; en caso de que esto no sea posible
deberemos decantarnos por otro tipo de tratamiento porque si nho estan
tratadas todas las roturas la retinopexia fracasara. Posteriormente es
recomendable realizar una paracentesis evacuadora de camara anterior que
nos permita introducir el gas en el vitreo sin que se produzca una elevacion
excesiva de la PIO. Finalmente, se procede a la inyeccion del gas intraocular a
3,504 mm del imbo; para la eleccién de volumen a administrar hay que tener
en cuenta que 0,3 ml de gas pueden cubrir hasta 60 grados de la superficie
retiniana, a nivel del ecuador y en un ojo emétrope. El arco aumenta conforme
lo hace la burbuja, de manera que 1,2 ml cubre hasta 90 grados en un ojo
emétrope.” Las cantidades deben aumentar en el caso de grandes miopes y
regularlas en funciéon del gas seleccionado teniendo en cuenta su capacidad
de expansion; el SF6 (hexafluoruro de azufre) duplica su tamafo, mientras que
el C3F8 (octafluoropropano) llega a cuadriplicarlo. Se intenta conseguir una
burbuja de 1-1,2 cc por lo que la inyeccion debe ser de 0,6 cc en el caso de
utilizar SF6 y de 0,3 cc de C3F8. Los volumenes iniciales bajos plantean menos
problemas de flujo a nivel de la ACR. Una vez inyectado el volumen hay que
comprobar que la ACR no esté ocluida. Finalmente hay que posicionar al
paciente de tal manera que el gas cubra completamente el desgarro. Una vez
gue la retina se encuentre aplicada se procede a realizar la retinopexia
generalmente mediante fotocoagulacion laser.

La retinopexia neumatica es un procedimiento rapido, sencillo y econémico,
pero que requiere una correcta eleccion del paciente candidato a recibir el
tratamiento y no se encuentra exenta de complicaciones; una burbuja de gas
excesivamente grande o que se expanda mas de |lo previsto, puede ocasionar
aumento de la PIO, obstruccion de la ACR, tracciones vitreorretinianas que
generen nuevas roturas retinianas, migracion del gas hacia el espacio
subretiniano, sobre todo en presencia de grandes roturas o desgarros con
bordes rigidos y enrollado, redesprendimientos de retina y PRV.51.71

La tasa de replicacidon primaria es variable segun las series estudiadas se
encuentra en torno al 80%, alcanzando hasta el 98,89% de éxito tras
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reintervencién, con una tasa de complicaciones tardias similar a las de las otras
técnicas quirdrgicas.”7°

Podria incluso plantearse como primera linea de tratamiento en aquellos
pacientes que relunan criterios ya que recientemente se ha demostrado que no
esinferior ala VPP mostrando mejores resultados en AV y menor morbilidad. Pese
a que las tasas de replicacion primaria son inferiores comparando con la VPP el
éxito anatdmico final es similar en ambos grupos.”

TAMPONADORES

Los tamponadores vitreos son aquellas sustancias que permiten posicionar la
retina desprendida junto EPR debido a su tension interfacial con el agua,
entendiendo por tension interfacial la resistencia al paso de una interfase entre
dos sustancias que entran en contacto; hace que el liquido se comporte como
si la superficie estuviese cubierta por una membrana elastica estirada.”®

La funcion principal de los tamponadores es la de bloquear el paso de humor
acuoso o vitreo al espacio subretiniano a través de los desgarros, hasta que la
retinopexia haya hecho efecto. Con un volumen de taponador suficiente, que
rellene la cavidad vitrea se reducen las fuerzas de cizallamiento lo suficiente
para evitar el levantamiento de los bordes del desgatrro.

Los tamponadores mas utilizados son los gases intraoculares y la silicona.

Los gases pueden usarse puros o diluidos, el gas puro se emplea en la retinopexia
neumatica y la cirugia escleral. La forma diluida se utiliza tras la realizacién de
una VPP con la finalidad de rellenar en su totalidad la cavidad vitrea. Con gas
puro inyectado en la cavidad vitrea, el fldor del gas se intercambia por el
nitrdgeno sanguineo, y se produce su expansion. La elevada tension superficial
de los gases hace que se mantengan como una sola burbuja que permite ocluir
la rotura en lugar de dispersarse en el espacio subretiniano.”®

Los gases mas utilizados son el aire, el SF6 y el C3F8. El SF6 se expande al doble
de su volumen en 24 o 48 horas, su concentracidon no expansiva es al 20% y tiene
una duracion dentro del ojo de 1 a 2 semanas. El C3F8 se expande el cuadruple
de su volumen en 72 a 96 horas y su concentracion no expansiva es al 12%,
teniendo una duracidn mayor, que alcanza las 6 u 8 semanas (Tabla 2). La
solubilidad en el agua de los gases perfluorocarbonados disminuye conforme
aumenta la longitud de su cadena,; esta propiedad hace que los gases de
mayor PM sean los de mayor longevidad y expansion. Son gases quimicamente
inertes, incoloros, inodoros y no toxicos.
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TABLA 2: CARACTERISTICAS GASES TAMPONADORES.

Aire 29 No 5-7 dias No expansible
expansible
SF6 146 24-48 1-2 20%
semanas
C3F8 188 72-96 6-8 12%
semanas

El aceite de silicona es un tamponador que suele utilizarse para casos de cirugias
complejas, cuando existe PVR, DR traccional en diabéticos o traumatismos entre
otros. La tension superficial que se consigue es menor que la obtenida con el
gas por lo que el efecto tamponador que produce con la silicona es mas baja,
por lo que es fundamental el relleno completo de la cavidad vitrea para
conseguir el efecto deseado.”

Su mayor ventaja es que puede permanecer en el ojo durante un tiempo
prolongado. Entre las complicaciones mas frecuentes que pueden surgir tras su
uso a largo plazo son la queratopatia, catarata o glaucoma. También se ha
demostrado que puede produce adelgazamiento de las capas retinianas en
algunos pacientes y una alteracion de la microcirculacion.””-7°

METODOS DE ESTUDIO DE LA RETINA

HISTORIA DE LA OCT Y EVOLUCION HACIA LA OCTA

La OCT es una técnica diagnoéstica, no invasiva, que permite la adquisicion de
imagenes in vivo con una elevada resolucion y con correlacion histolégica. En
la actualidad, la OCT se ha convertido en una herramienta fundamental en el
diagnostico, evaluacion, seguimiento y valoracion de la respuesta al
tratamiento de las diferentes patologias retinianas y neuroftalmolégicas.
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En 1991 Huang® publica las primeras imagenes de tejidos in vitro, obtenidas
mediante esta nueva tecnologia, basada en la interferometria de baja
coherencia. Dos afios mas tarde, Fercher8! y Swanson® obtienen imagenes de
la retina in vivo.

Se realizaron trabajos en otros ambitos de la medicina, en los que se pudieron
visualizar arterias, sin necesidad de llevar a cabo cateterismos u otros
procedimientos cruentos.8 En oftalmologia, los primeros estudios se centraron
en la obtencidon de imagenes retinianas, mostrando su utilidad para la
valoracion de diferentes patologias a nivel del area macular, como el EM, AMs,
MERs o la coriorretinopatia serosa central.84-86

En 1996 se comercializé el primer dispositivo de OCT, denominado OCT 100®; 4
afos mas tarde aparecio el OCT 2000® y posteriormente el Stratus OCT® (Carl
Zeiss Meditec, Dublin, California, EE.UU.). El Stratus OCT® tuvo una amplia difusion,
convirtiéndose en el estandar para el estudio de la retina. & Estos primeros OCT
utiizaban la tecnologia de dominio tiempo (TD-OCT). Se modificaron y
mejoraron cambiando a tecnologia de dominio espectral o Fourier (SD-OCT),
que permiten una velocidad de escaneo mas rapida y una mayor resolucion de
lasimagenes. 8 Posteriormente, en 2012, se introdujo la tecnologia Swept-Source
(SS-OCT), utilizando un laser con una longitud de onda mayor (1.050 nm vs 820
de los SD-OCT), con lo que se consigue una mayor penetracion en los tejidos, asi
como mas rapidez en la adquisicion de las imagenes. Todos estos cambios
iniciaron el desarrollo de la OCTA, que utiliza los mismos principios fisicos que la
OCT. 8

PRINCIPIOS FiSICOS DE LA OCT

La OCT se basa en el principio fisico de la interferometria de baja coherencia;
se puede asemejar a la ecografia ultrasénica, con la particularidad que en la
OCT se usa un haz de luz en lugar de ondas de ultrasonido. La velocidad de la
luz es mucho mayor que la del sonido, o que permite medir estructuras en el
tejido a estudio a escala micrométrica.

La OCT se fundamenta en la medicion de la latencia y la intensidad de la luz
que se refleja tras incidir sobre el tejido a estudio. El interferémetro de Michelson,
(Figura 14) disefiado por Michelson y Morley en 1887, es un instrumento que
permite medir las modificaciones de intensidad y la latencia que sufre un
determinado haz de luz al atravesar un tejido.

Se basa en la emision de un haz de luz coherente, con una longitud de onda
conocida, generalmente entre los 800 y 1.400 nm, proximo al espectro infrarrojo.
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Este haz es dividido en otros dos haces perpendiculares, de tal manera que uno
de ellos se desvia hacia un espejo de referencia, que se encuentra a una
distancia conocida, y el otro hacia la retina, donde se vera sometido a distintas
modificaciones en funcién de las caracteristicas del tejido a estudio. Tras este
proceso ambos haces se reflejan hacia un mismo punto; cuando ambos reflejos
coinciden en el tiempo se produce el fenbmeno conocido como interferencia,
el cual es captado por un detector, que le permitira determinar la distancia a la
cual se encuentra el tejido a estudio que ha generado el reflejo. Puesto que se
conoce la longitud de onda emitida, se asume que las discrepancias
encontradas entre ambos haces son debidas a las alteraciones que sufre aquel
que se desvio hacia la muestra a estudio donde la luz es retrasada y dispersada.
La sefal interferométrica es convertida de luz a corriente eléctrica y
posteriormente procesada electronicamente para transferirse al ordenador,
donde un software especifico recreard una imagen a partir de los datos
obtenidos. Esta tecnologia se denomina TD-OCT, porque las sefiales codificadas
en el tiempo se obtienen directamente. La evolucidn tecnoldégica ha ido
incorporando nuevos dispositivos con mayor velocidad de adquisicion de
imagenes y resolucion. .91

FIGURA 14: REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL INTERFEROMETRO DE MICHELSON.
MODIFICADO DE CHEN Y COLS., 2012.9°2

Las variaciones que sufre el haz de luz al penetrar en un tejido dan lugar a una
imagen en sentido axial, que es lo que conocemos como escaner A, y a su vez,
multiples escaneres A colocados de manera contigua generan un escaner B,
gue proporciona una imagen bidimensional y en sentido transversal de la retina
que sera lo que denominamos tomografia.

Los primeros dispositivos OCT, como ya hemos mencionado anteriormente,
utilizaban la tecnologia TD; las imagenes obtenidas presentaban una resolucion
axial de 10 um, transversal de 20 uym, alcanzando una velocidad de 400
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escaneres A por segundo. & En estos dispositivos el espejo de referencia era
movil, lo que permitia obtener informacion sobre la profundidad y de esta
manera coincidir con el retraso que sufre la sefal en las diferentes capas de la
retina. % Este factor limitaba la velocidad de adquisicidon de las imagenes de
forma sustancial.

Posteriormente aparecieron los dispositivos SD-OCT, también conocidos como
tomografos de dominio de Fourier, cuyo nombre se debe al matematico francés
Joseph Fourier. La aplicacion de la transformada de Fourier permitié que la
adquisicion de imagenes se llevase a cabo de una forma simultdnea y no de
forma secuencial, con lo que se consiguid mejorar la resolucién axial desde las
10 um a 2 ym. La velocidad de escaneo ha mejorado a través de la deteccioén
de sefiales de retrodispersion, sin necesidad de utilizar el espejo de referencia
movil.

Los ultimos sistemas de OCT que han salido al mercado son los que emplean la
tecnologia de barrido o SS-OCT. A diferencia de los anteriores, que se servian de
longitudes de onda de 800-850 nm, estos utilizan una longitud de onda mayor,
alrededor de 1.050 nm, que consigue superar la elevada reflectividad que
origina el EPR, evitando la dispersion Optica que este genera y de esta manera
optimizar la penetracion tisular. Obtienen imagenes con una resolucion axial de
2,6 um y una velocidad de escaneo de 400.000 escaneres A por segundo,
permitiendo la mayor penetracion en los tejidos a estudio, alcanzado a visualizar
estructuras profundas como la coroides e incluso la esclera y el limite coroido-
escleral.?4% A su vez, consiguen una visualizacion del vitreo mas definida, a
pesar de tratarse de un medio fluido y casi transparente, detectan adherencias
vitreorretinianas y otras patologias que afectan a la superficie retiniana.

Las medidas obtenidas en el espesor retiniano no son equivalentes entre los
diferentes dispositivos, puesto que tienen un algoritmo diferente para la
segmentacion, distinta linea de referencia externa y diferencias en la
penetracion de los tejidos.%

SPECTRALIS OCT® (HEIDELBERG ENGINEERING, HEIDELBERG,
ALEMANIA)

Es un dispositivo SD-OCT que utiliza un laser de diodo superluminiscente para la
captura de imagenes, con una longitud de onda de 840 nm. El Spectralis OCT 2
escanea la retina a una velocidad de 85.000 escaneres A por segundo y posee
una resolucion axial de 4 a 7 um.
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Ademas de capturar imagenes tomograficas, aneritras y multicolor también
puede realizar AGF, AVI, autofluorescencia (AF) con luz azul y verde y OCTA.

Existe una amplia variedad de protocolos de adquisicion a nivel de la macula,
nervio optico y polo anterior (Figura 15). Obtienen los espesores y volumenes de
la zona analizada y dividida en 9 regiones similares a las descritas en el ETDRS®
en la que el area central tiene 1 mm de didmetro y se centra en la fovea, el
anillo interno tiene 3 mm y el externo 6 mm de diametro. Ambos estan divididos
en cuadrantes temporal, superior, nasal e inferior.

FIGURA 15: PROTOCOLOS DE ADQUISICION DEL SPECTRALIS OCT (HEIDELBERG
ENGINEERING, HEIDELBERG, ALEMANIA) PARA EL ESTUDIO MACULAR Y DE NERVIO OPTICO.
TOMADO DE HEIDELBERG 2013. ABREVIATURA: HS: ALTA VELOCIDAD, HR: ALTA
RESOLUCION.

Los sistemas convencionales de OCT permiten la visualizacion de las capas
retinianas y EPR, donde la luz se dispersa, lo que dificulta la penetracion hacia
estructuras mas profundas. Para visualizar las capas coroideas con mayor
resolucion y sensibilidad se desarrollé la técnica EDI SD-OCT (Enhanced Depth
Imaging Spectral-Domain Optical Coherence Tomography) (Figura 16), descrito
por primera vez por Spaide y colaboradores en 2008. Para obtener las imagenes
coroideas el dispositivo OCT se posiciona mas cerca del ojo, de manera que
genera una imagen invertida de la retina y de la coroides. Este permite la
medicién del grosor coroideo y las variaciones que pueden producirse en las
distintas patologias que afectan a esta estructura.®’
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FIGURA 16: SD-OCT UTILIZANDO LA TECNICA EDI, SE PUEDE OBSERVAR COMO SE
CONSERVAN LOS DETALLES RETINIANOS, PERO PERMITIENDO VER CON MAS DETALLE
COROIDES Y ESCLERA.

Los nuevos softwares del Spectralis SD-OCT permiten la segmentacion
automatica de las capas de la retina, de tal manera que analiza su grosor de
forma individual. En el caso de la coroides, la segmentacion para el estudio de
su volumen y espesor de manera aislada, hay que hacerla de forma manual
modificado la posicion de las lineas de la MLI y la MB (Figura. 16).22 También
pueden incorporar OCTA.

DEEP RANGE IMAGE (DRI) TRITON®

ElI DRI-Triton SS-OCT (Topcon Medical Systems Inc., Oakland, NJ, EE.UU.) es un OCT
de barrido, con una luz de emision de 1.050 nm. Escanea la retina a una
velocidad de 100.000 escaneres A por segundo, con una resolucion transversal
de 20 um y una resolucién axial digital de 2,6 um.

Ademas de capturar imagenes tomogréaficas y aneritras, también se puede
realizar AGF, AVI, AFy OCTA.

Proporciona una segmentacion automatica de todas las capas de la retina,
incluyendo la coroides, dando informacidén acerca de su espesor y volumen
(Eigura 17).
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FIGURA 17: SEGMENTACION AUTOMATICA DE LAS CAPAS DE LA RETINA CON SS-OCT DRI-
TRITON. IMAGEN PROCEDENTE DEL PROGRAMA INFORMATICO DEL APARATO.

PRINCIPIOS FiSICOS Y BASES TEORICAS DE LA OCTA

La OCTA es una nueva técnica diagnoéstica no invasiva, que genera imagenes
en tiempo real del flujo vascular, en tres dimensiones, de forma complementaria
a la informacion estructural obtenida con el OCT convencional.%

Hasta el momento la AGF y la AVI han sido las técnicas “gold standard” para el
diagnoéstico de las vasculopatias retinianas y coroideas. La OCTA se esta
postulando como posible sustituto a estas dos técnicas, puesto que permite la
visualizacidon de la microvascularizacion de los distintos plexos capilares
retinianos y de la CC (la AGF proporciona imagenes Unicamente del PCS), sin
necesidad de tener que recurrir a un contraste intravenoso y de esta manera
evita posibles reacciones de  hipersensibiidad 'y complicaciones
cardiovasculares que pueden ir asociadas al uso del contraste. Ademas, la
OCTA permite la obtencion de imagenes en tres dimensiones, frente a las
imagenes bidimensionales que aportan las otras dos técnicas, sin permitir la
diferenciacion de los distintos plexos. Bien es cierto que AGF y AVI tienen ciertas
ventajas sobre la OCTA, como es la visualizacion de la salida de flujo y mejor
definicidn de lesiones vasculares de bajo flujo, como ciertos microaneurismas.®®
La OCTA nos permite diferenciar las areas de flujo vascular de las de tejido
estatico, por lo que no es una visualizacion directa del flujo vascular, como
ocurre en la AGF y AVI, si no que visualizamos el movimiento de las células
hematicas contenidas en los vasos.®

Para la obtencion de imagenes con OCTA, se realizan escaneres de manera
repetida, sobre un mismo punto retiniano, se adquieren escaneres B de forma
consecutiva y se analizan los cambios en las imagenes resultantes; de esta
manera permite diferenciar las areas con flujo de las areas estaticas, asumiendo
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que el movimiento es consecuencia del desplazamiento de los eritrocitos. Esta
tecnologia se puede asemejar al principio que utiliza la ecografia doppler, con
diferencias en el soporte empleado en cada una de ellas, siendo un haz de luz
en el caso de la OCTA y ultrasonidos en la exploracion ecografica.?8100

Los datos se obtienen en base a calcular los cambios de intensidad entre los
escaneres B, analizando los contrastes entre los pixeles correspondientes a dos
imagenes consecutivas sobre un mismo punto. Las imagenes de una misma
zona estatica muestran una gran correlacion entre una imagen y la siguiente;
sin embargo, en aquellas en las que hay movimiento la concordancia entre ellas
es menor, lo cual permite dibujar un mapa de fluo a las diferentes
profundidades estudiadas (Figura 18). Estos andlisis presentan variaciones en
funcion del software empleado por cada uno de los dispositivos
comercializados, lo cual dificulta la comparacion de datos entre los distintos
aparatos.10t

FIGURA 18: OBTENCION DE IMAGENES PARA OCTA.

INTERPRETACION DE LA OCTA

La OCTA proporciona informacion de las distintas capas de la retina y su
perfusion, para lo cual, es fundamental la correcta segmentacion de cada una
de ellas y asi valorar los plexos vasculares por separado evitando la
superposicion de imagenes.10t

Los dispositivos de OCTA realizan una segmentacion de las capas retinianas y
coroideas de manera automéatica, tomando como referencia los plexos
vasculares retinianos. En el caso de patologias maculares que distorsionen la
arquitectura, se pueden producir numerosos errores en la segmentacion que
deberan ser subsanados de forma manual, modificando la forma y localizaciéon
de cada capa.®1%
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FIGURA 19: MAPA DE OCTA PROPORCIONADO POR DRI-TRITON OCT. SE TRATA DE UNA
REPRESENTACION EN DOS DIMENSIONES DE LA VASCULARIZACION RETINIANA
SEGMENTADA EN CADA UNO DE LOS PLEXOS VASCULARES. LA PARTE SUPERIOR IZQUIERDA
CORRESPONDE AL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL (LOCALIZADO EN LA CAPA DE CELULAS
GANGLIONARES A 60 uM DE LA MEMBRANA LIMITANTE INTERNA), A SU DERECHA EL PLEXO
CAPILAR PROFUNDO (SITUADO EN LA CAPA NUCLEAR INTERNA), LA TERCERA IMAGEN
SUPERIOR CORRESPONDE LA CAPA AVASCULAR (COINCIDE CON EL EPR) Y A LA DERECHA
LA CORIOCAPILAR. EN LA PARTE INFERIOR OBSERVAMOS LA IMAGEN TOMOGRAFICA CON
LA LOCALIZACION DE CADA UNO DE ESTOS PLEXOS EN UN CORTE TRANSVERSAL, EL FLUJO
EN CODIGO DE COLORES A NIVEL DEL PLEXO SUPERFICIAL Y LA RETINOGRAFIA CON LA
ZONA ESTUDIADA POR LA OCTA.

Lasimagenes de la OCTA varian segun el dispositivo empleado, pero en general
proporcionan imagenes de 4 capas: 3 de ellas vasculares y una avascular

(Figura 19):

PCS es una red vascular, tiene un espesor medio de 120 um, compuesta de
capilares de un calibre medio de 75 um,®® formada por arteriolas, capilares y
vénulas, adoptando una morfologia lobular, que asemeja una red de arafa.
Localizado en la zona mas interna de la CCG de la retina, bajo la CFNR. Tiene
una estructura mas tridimensional que los plexos mas profundos.192

PCP, mide 60 um, formado por vasos de menor calibre, 20 um,*® con una
morfologia mas compleja, mas densidad capilar y multiples vasos radiales y
horizontales interconectados entre si; se localiza en la CNI, y estd conectado
con el PCS a través de pequefios vasos verticales.%.102

Retina externa: El EPR y los FRs no presentan tejido vascular. Es la capa avascular
salvo en situaciones patologicas.

Coriocapilar (CC): Se localiza por debajo del EPR, tiene un espesor de 30 um y
muestra un fino entramado vascular.
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Mas recientemente, con ayuda de la OCTA se han identificado otros dos plexos
vasculares. La red capilar radial peripapilar, es la red capilar mas superficial,
discurre paralelo a los axones en la CFNR, y el plexo capilar intermedio, que se
sitia entre el PCS y el PCP, y, al igual que este Ultimo, estd nutrido por
anastomosis procedentes del PCS.102

OCTA EN OJOS SANOS

Las imagenes que nos ofrece la OCTA nos indican la presencia o ausencia de
circulacion sanguinea en el area estudiada. Sin embargo, no nos aporta
informacion sobre las caracteristicas del flujo como por ejemplo la velocidad o
direccidon de este, ni tampoco proporciona ningun dato sobre el estado de la
pared vascular. Si el flujo es lento no sera capaz de reconocerlo.?

Si que nos permite analizar de forma cuantitativa, determinados valores de la
microcirculacion retiniana como son la ZAF, la densidad vascular (DV) y la
dimension fractal (DF).

ZAF: Anatdmicamente se define la ZAF como el area central de la févea,
ausente de vasos sanguineos y rodeada por una red continua de capilares.
Tiene un didmetro que varia de 250 a 600 um.1?

Utilizando diferentes técnicas histoloégicas y mediante imagen in vivo, se ha
demostrado la gran variabilidad existente en ojos humanos sin patologia, tanto
en la morfologia como en el tamafo de la ZAF,1% sin que esto implique
alteraciones funcionales.1®* Se ha observado que el area de la ZAF en el PCS y
PCP estan inversamente relacionados con el espesor central de la retina.1%4

Los estudios clasicos basados en AGF pusieron de manifiesto como el tamafio
de la ZAF se relacionaba con los estadios mas avanzados de la Retinopatia
Diabética (RD) u otras patologias isquémicas retinianas como puede ser la
oclusion de rama venosa de la retina. La morfologia de la ZAF también es otro
indicador de patologia; podemos observar una pérdida de circularidad en
RD,%5 reDR 1% o glaucomas avanzados.10”

Sin embargo, no existe consenso acerca de cudl debe ser el tamafio maximo
de la ZAF a partir del cual su valor tenga un factor pronéstico, valorado de forma
aislada, para determinar la presencia de patologia retiniana o la efectividad de
un tratamiento, debido a la gran variabilidad interindividual observada;¢ no
existe, por tanto, una base normativa que nos indique a partir de que valores se
puede considerar patoldgico.
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La OCTA nos permite valorar la ZAF de los plexos vasculares, tanto el PCS como
el PCP, de una manera no invasiva y aislada, a diferencia de la AGF con la que
Unicamente podemos estudiar la ZAF del PCS.104.109

Densidad vascular (DV): Es el porcentaje de area retiniana ocupada por vasos
sanguineos dividida por el area total, medida en pixeles. A diferencia de la AGF,
la OCTA permite la visualizacidn de cada uno de los plexos que componen la
retina de manera individualizada.!*°

Los nuevos softwares incorporados en los dispositivos de OCTA cuantifican la DV
alrededor de la macula, utilizando los mismos criterios de estudio que se
establecieron para la realizacidon del ETDRS,%® dos circulos concéntricos a la
fovea; el diametro del anillo foveal es de 1 mm y los que rodean esta zona de 3
y 6 mm.

Hasta el momento no existe una base normativa que nos indique un rango
determinado a partir del cual se pueda considerar patoldgica. Se han realizado
estudios que comparan la DV con ojos contralaterales, usando un grupo de
control sin patologia ocular o sistémica o bien estudiando por rango de edades.
Se sabe que la DV disminuye en vasculopatias como la RD,% pero también se
ve mermada de forma natural con la edad.

Dimension fractal (DF): Es un pardmetro que nos permite medir la complejidad
de la forma de una determinada estructura. El analisis fractal consiste en la
investigacion de diferentes patrones naturales que muestran similitud entre
e”OS.lll,llZ

Es un indice geométrico que puede ser aplicado para el analisis de la anatomia
de la microvascularizacion retiniana. 13 Nos permite el estudio de la morfologia
de lared capilary de esta manera nos da una medida que podemos cuantificar
y permite valorar de manera mas objetiva las variaciones que se produceny su
significacion patoldgica.

Para su calculo generalmente se utiliza el método conocido como “box-
counting” que consiste en dividir la imagen bidimensional que proporciona la
OCTA en una cuadricula que va disminuyendo de forma progresiva el tamafno
de los cuadrados que la componen. A través de una serie de calculos
logaritmicos, se obtiene la DF que proporciona un indice, de valores
comprendidos entre 0 y 2, que estudian la complejidad de las ramas que
componen el entramado capilar de la retina, siendo este mayor cuanto mas
elevado sea el valor de la DF.112.113
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LIMITACIONES DE LA OCTA

Las imagenes obtenidas con OCTA no estdn exentas de artefactos. La
evaluacion de la imagen y el reconocimiento de los distintos errores que
podemos ver en las mismas es fundamental para su correcta comprension y
evitar proporcionar diagnosticos incorrectos. Pueden tener distintas causas,
entre ellas las mas habituales serian:109.114.115

e Artefactos ocasionados en el proceso de adquisiciobn de imagenes:
Cualquier tipo de opacidad de medios que impida una penetracion de
la luz del laser hacia la retina, provocara manchas o sombras en las
imagenes obtenidas. Puede ser producido por opacidades corneales o
cristalinianas, aumento en la densidad vitrea, hemorragias vitreas, tejido
cicatricial entre otras multiples causas.

¢ Artefactos debidos a las caracteristicas propias del ojo:

o Artefactos de proyeccion: La luz que atraviesa el vaso encuentra
una superficie posterior, el EPR, que también la refleja; esta luz
cambia con el tiempo, al igual que el flujo sanguineo. Por ello, es
comun encontrar proyecciones en capas profundas, pudiéndose
ver vasos retinianos superficiales proyectados en drusas o en la CC.
Los softwares tratan de eliminar estas proyecciones dando lugar a
imagenes en negativo, es decir vemos la trama vascular de capas
superiores con aspecto oscuro.

o Artefactos de segmentacion: En retinas patologicas, donde la
estructura retiniana esta alterada, es muy frecuente que los
algoritmos de segmentacion de los aparatos cometan errores,
arrojando imagenes inexactas.

¢ Artefactos debidos al movimiento ocular: A pesar de que la mayoria de
los dispositivos OCTA existentes en el mercado, emplean sistemas de “Eye
Tracker”, que permiten el seguimiento de los movimientos naturales del
0jo, detectando los parpadeos y reajustando el proceso de escaneo a
la posicion inicial, pueden aparecer artefactos a consecuencia de
movimientos oculares muy marcados. Los movimientos oculares o
pérdidas de fijacidbn durante la exploracidn aparecen representados
como lineas blancas, ya que en la OCTA todo movimiento representa
flujo sanguineo o bien como una desalineacién de los vasos sanguineos,
es decir, un desplazamiento de la imagen obtenida. Los parpadeos
aparecen como lineas negras puesto que se pierde la sefial entre la
retina y el detector.
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DISPOSITIVOS COMERCIALIZADOS

El funcionamiento de la OCTA, como se ha explicado en anteriores apartados,
consiste en registrar las sefiales de movimiento procedentes de los vasos
sanguineos, que son generadas por el paso de hematies a través de ellos.

Para cuantificar el movimiento, se analiza la diferencia de los pixeles entre dos
imagenes sucesivas en una misma zona de la retina, de esta manera se obtiene
un valor numérico, denominado “voxel” que corresponde al acrénimo entre
volumen y pixel.116

Los distintos célculos para la obtencion de imagenes angiograficas se basan en
el analisis tanto en la magnitud como la fase de la sefial de OCT.

Cada plataforma emplea un método de calculo diferente para realizar el
analisis de informacion; los algoritmos utilizados varian en funcion del software
de cada dispositivo, entre los mas utilizados encontramos:

Speckle variance: medicidon de la variacion de puntos.

Método de contraste de variacion de fase (phase variance): Utiliza los cambios
entre los distintos escaneres A consecutivos.

Split-spectrum amplitude decorrelation angiography (SSADA): Se basa en la
amplitud, en la mediciobn de la variacion dividiendo los interferogramas
espectrales de OCT completos en varias bandas espectrales (nimero de ondas)
situadas entre escaneres B consecutivos. Este método disminuye el tiempo de
escaneado, pero presenta una menor resoluciéon axial.

Optical microangiography (OMAG): Este algoritmo obtiene la informacién a
partir de cuatro escaneres B tomados de forma secuencial en una misma
posicion y posteriormente analizando tanto la variacibn de puntos como la
variacion de las fases entre ellos.

OCTA Ratio Analysis (OCTARA): Cada linea de escaner B es escaneada en un
mismo punto hasta 4 veces, se realiza un analisis de cada una de ellas y
posteriormente se unifican para dar la imagen angiografica. Es el calculo de la
relacion de intensidad (no la decorrelaciéon de amplitud). En este caso, como
se preserva el espectro completo, no hay pérdida de resoluciéon axial.
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Las caracteristicas técnicas de los principales dispositivos OCTA son las siguientes
(Tabla 3):116

TABLA 3: CARACTERISTICAS TECNICAS DE ALGUNOS DISPOSITIVOS OCTA.

ocCT LONGITUD | ALGORITMO | EXPLORACION | AREAS RESOLUCION
DE ONDA DE ANALISIS POR DE AXIALY
SEGUNDO IMAGEN | TRANSVERSAL

AngioVue® SD- 840+ 10 SSADA 70.000 3X3 RA: 5 um
OoCT nm escaneres A
(Optovue Inc. por segundo 6X6 RT: 15 um
Freemont, CA,
EE.UU.) 8X8
Spectralis OCTA® SD- 870 nm Algoritmo 85.000 8,8x4,4 RA: 3,9 um
OCT probabilistico | escaneres A
(Heidelberg de amplitud- por segundo 29x%x29 RT: 5,7 um
Engineering, decorrelacion
Heidelberg,
Alemania)
Zeiss Angioplex® SD- 840 nm OMAG 68.000 3x3 RA: 5 um
OoCT escaneres A
(Carl Zeiss por segundo 6 X6 RT: 15 um
Meditec, Dublin,
CA, EE.UU.)
DRI Triton® SS- 1.050 nm OCTARA 100.000 3x3 RA: 8 um

OCT escaneres A

(Topcon Corp., por segundo

Tokio, Japdn)

4,5x4,5 RT: 20 um

6X6
9x9
12x12
RS-300 SD- 880 nm CODAA 53.000 3x3a RA: 7 um
Advance® OCT escaneres A
por segundo 9x9 RT: 20 um
(Nidek, Aichi,
Japoén)
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Existen otros algoritmos que requieren la adquisicion de varios escaneres A en
cada uno de los escaneres B obtenidos como Doppler OCT o DOMAG.

OCTA CON DRI-TRITON OCT

El dispositivo DRI-Triton SS-OCT posee un sistema de OCTA para visualizar los
plexos capilares de la retina y la CC.

Topcon ha desarrollado un algoritmo para OCTA: OCTARA (OCTA Ratio Analysis)
que permite detectar el flujo sanguineo con mayor sensibilidad y reducir los
artefactos causados por el movimiento sin disminuir la resolucion axial.

Permite obtener 100.000 escaneres A por segundo. Los OCT volumétricos
pueden ser visualizados en un campo de 3 x 3 mm en aproximadamente 4
segundos, tanto en ojos sanos como patoldgicos, siendo posible ampliar el
campoa4,5x4,5,6x6,9x9y12x12 mm con un tiempo de adquisicion mayor.

Cada linea de escaner B es escaneada 4 veces de forma repetitiva; a partir de
estos se crea una imagen que contrasta el movimiento en las 4 tomas de cada
escaner B y posteriormente estas imagenes son fusionadas para crear el cubo
de datos del OCTA mediante el software de Topcon (OCTARA).

El OCTA segmenta cada una de las capas del escaner B en 4 capas:11*

- PCS: 2,6 um desde la MLI hasta 15,6 um de la unién entre la CPl y la CNI
(IPL/INL).

- PCP: 15,6 um desde IPL/INL hasta 70,2 um bajo la misma linea de
referencia.

- Retina externa, avascular: 70,2 um bajo IPL/INL hasta la MB.

- CC: Desde la MB hasta 10,4 um bajo esta misma.
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FIGURA 20: IMAGEN DE OCTA OBTENIDA CON EL DRI-TRITON SS-OCT DE 3 X 3 MM. EN LA
IMAGEN OBSERVAMOS EN LA HILERA SUPERIOR, EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL, PLEXO
CAPILAR PROFUNDO, CORTE A NIVEL DEL EPR DE LA RETINA Y LA CORIOCAPILAR. EN LA
HILERA INFERIOR VEMOS UN CORTE TOMOGRAFICO QUE PASA A NIVEL FOVEAL,
MOSTRANDO LA ZONA DE FLUJO VALORADA EN EL PCS EN COLOR NARANJA, LA DEL PCP
EN VERDE, ZONA AVASCULAR EN AZUL Y CORIOCAPILAR EN CELESTE. LA DENSIDAD
VASCULAR EN EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL Y UNA RETINOGRAFIA DE FONDO DE 0OJO
CON EL AREA VALORADA POR LA OCTA RECUADRADA.

El sistema de visualizacion IMAGEnet 6 proporciona una imagen multimodal con
la imagen del OCTA en el PCS, PCP, capa del EPR y CC. En la zona inferior
proporciona una figura tomografica donde se ven las lineas de segmentacion
de cada uno de los plexos. Podemos tener la opcién de visualizar la sefial de
flujo sobre esta imagen tomogréafica. Se incluye la densidad de flujo en las
distintas areas de la rejilla; un area central y una circunferencia externa dividida
en 4 cuadrantes y una imagen del fondo de ojo donde se muestra el recuadro
estudiado por la OCTA (Figura 19 y 20).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Se plantean las siguientes hipotesis:

1. Los pacientes con DRRs primarios intervenidos con éxito con una unica
cirugia presentan alteraciones en la microarquitectura vascular tanto
retiniana como coroidea, un afio después de la cirugia, que puede estar
relacionada con una incompleta recuperacion de la AV y deterioro de
la calidad visual de estos pacientes.

2. En ojos con DRRs intervenidos con éxito con un uUnico procedimiento
quirdrgico, la técnica operatoria que hayamos utilizado para conseguir
la reaplicacion retiniana, VPP o VPP con cerclaje escleral, no origina
cambios en la vascularizacion macular y coriocapilar medidos con
OCTA, ni en la estructura macular valorada con OCT.

OBJETIVO PRIMARIO:

Valorar las modificaciones y cambios en la microcirculacion macular en el PCS,
PCP y CC en aquellos pacientes intervenidos de DRR primario con reaplicacion
anatdmica con un unico procedimiento quirargico, mediante OCTA y analizar
los cambios tomograficos que aparecen en estos pacientes después de la
intervencidn quirdrgica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Determinar si existen cambios en los plexos capilares retinianos y la CC
después de la cirugia del DRR dependiendo del estado macular previo a
la intervencion (macula ON u OFF) y segun el tipo de procedimiento
realizado (VPP o VPP + cirugia escleral).
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2. Valorar las modificaciones que ocurren en el area y la morfologia de la
ZAF después de la cirugia del DRR en dependencia del estado macular
y de la cirugia realizada.

3. Determinar si la DV, medida en cada uno de los plexos capilares (PCS,
PCPy CC) asi como el area de la ZAF, sus didmetros y su circularidad son
factores que condicionan la recuperacion funcional en el DRR con
afectacion macular, siendo por tanto un factor pronéstico en la
recuperacion visual en los pacientes afectos de DRR.

4. Evaluar si los cambios detectados en la OCTA después de la cirugia del
DRR permanecen estables de los 6 a los 12 meses postoperatorios o si se
producen modificaciones en la DV y en el area de la ZAF durante este
periodo de tiempo.

5. Estudiar mediante OCT los cambios que ocurren en el espesor retiniano
total, enlos meses 1, 3, 6 y 12 del postoperatorio después de la cirugia de
un DRR, dependiendo del estado macular previo, utllizando el ojo
contralateral como control.

6. Evaluar los cambios que se producen a nivel del espesor de la retina
interna incluyendo CCG, CPl y CFNR al afo de la cirugia de DRR,
dependiendo del estado macular y del tipo de cirugia realizada.

7. Estudiar la correlacion existente entre las medidas de los espesores
retinianos proporcionados en el postoperatorio con el Spectralis SD-OCT
y el DRI-Triton SS-OCT.

8. Evaluar las modificaciones anatémicas mediante OCT en las capas
externas de la retina, su recuperacion a lo largo del tiempo y su
correlacion con la AV final.

9. Estudiar la correlacién entre las variables proporcionadas tanto por la
OCTA como por el OCT con la agudeza visual final.
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MATERIAL Y METODOS

SELECCION DE LA MUESTRA

PACIENTES A ESTUDIO:

La poblacion sobre la que se realizé este estudio pertenece al area sanitaria lll
de la Comunidad Autbnoma de Aragon.

Se evaluan los pacientes con DR remitidos a la Unidad de Retina Quirdrgica del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Los pacientes fueron
incorporados de forma consecutiva en el periodo comprendido desde enero
2016 a diciembre 2019. Se incluyeron un grupo de 91 sujetos, todos ellos de raza
caucésica, en un periodo de 4 afios, con DRR primario intervenidos sin
complicaciones en un Unico procedimiento quirdrgico, todos llevados a cabo
por la misma cirujana (IP). De los 91 pacientes, se seleccionaron 65 ojos de 64
pacientes; 2 de ellos fueron excluidos porque fallecieron antes de que se
cumpliera el afio de seguimiento, 4 correspondian a 0jos ambliopes con una
anisometropia marcada respecto a su ojo contralateral lo que hacia que este
segundo no constituyera un buen control, 6 presentaban miopia magna con
estafiiloma que afectaba el polo posterior, 5 se redesprendieron antes de los 6
meses de seguimiento y 9 no colaboraron para la realizacion de las pruebas o
éstas no pudieron valorarse por presentar numerosos artefactos que
imposibilitaban el analisis.

TODOS LOS ENFERMOS CUMPLIAN LOS SIGUIENTES CRITERIOS DE
INCLUSION:

=

DRR primario.

2. El periodo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la fecha de
la cirugia era inferior a 20 dias.

3. Ausencia de patologia oftalmoldgica previa que dificultase la valoracion
visual o la adquisicion de imagenes, por opacidad de medios.

4. Firma de consentimiento informado previo en el que se explicaba las

exploraciones a las que se iba a someter al enfermo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

DRR previamente intervenido.

DR traumaético o traccional.

VPP previa por otra patologia.

PVR superior a grado B.

Presencia de quistes intrarretinianos grandes, membranas neovasculares

(MNV), MER prominentes, bandas fibrosas traccionales residuales o

cualquier otra alteracion a nivel foveal que dificulte tanto la obtencion

de imagenes como la vision del paciente.

Afaquia o pseudofaquia complicada.

Defecto de refraccidn superior a 10D esféricas.

Ojo ambliopes, con anisometropias superiores a 4D.

Otras patologias: uveitis, RD proliferativa o EMD, DMAE, AM, miopia

magna con estafiloma que englobe el polo posterior.

10. Glaucoma con presion intraocular superior a 21 mm Hg medida con
tonometria de Goldmann o cualquier hallazgo exploratorio sugerente de
padecer glaucoma incluyendo una excavacion papilar superior a 5/10.

11. Incumplimiento de alguno de los criterios de la inclusion.

a s~ wbdhpE
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DEONTOLOGIA:

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon
(CEICA), siendo concedida en el acta n® 11/2018 (Anexo 1).

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado previo a la cirugia
en el que se detallaba el objetivo del trabajo y las pruebas que se incluian en el
protocolo exploratorio, asi como la posibilidad de abandonarlo en el momento
en el que asi lo desearan, sin que esto repercutiera en su seguimiento clinico
posterior (Anexo 2).

Se cumplieron todos los principios éticos exigidos por la Asociacion Médica
Mundial (Declaracion de Helsinki) en relacidn con la investigacion con seres
humanosy con lo establecido en el reglamento general de protecciéon de datos
y la proteccion de su salud y sus derechos individuales, con las
recomendaciones internacionales y la legislacion espafiola vigente (Ley de
Investigacion Biomédica 14/2007 y Ley Orgéanica de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales 3/2018).
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DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio observacional, unicéntrico, prospectivo, valorando una
serie consecutiva de casos afectados de DRR primario, intervenidos con éxito
con una Unica cirugia. Se han valorado las variaciones estructurales en el
postoperatorio, tanto en las capas retinianas, utlizando OCT, como en el
microvascularizacion retiniana y coroidea, utilizando OCTA.

CLASIFICACION SEGUN EL ESTADO MACULAR PREVIO A LA CIRUGIA:

Los 65 ojos incluidos en el estudio se dividieron en dos grupos en funcién del
estado de la méacula, estudiada con OCT en el preoperatorio:

- Grupo 1: Macula ON, son aquellos pacientes en los cuales la macula
no estaba desprendida antes ni durante la cirugia, comprobado
tanto por la AV como por la OCT preoperatoria.

- Grupo 2: Macula OFF: aquellos en los cuales la macula se encontraba
desprendida, confirmada mediante OCT preoperatoria (Figura 21).

FIGURA 21: OCT MACULA OFF.

CLASIFICACION SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA AL QUE SE SOMETIERON LOS
ENFERMOS:

Al mismo tiempo se establece un subgrupo dependiendo de la intervencion
quirdrgica llevada a cabo:

1 —
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- Grupo 1: VPP.
- Grupo 2: VPP + cerclaje escleral.

GRUPO CONTROL:

Nos servimos como grupo control del ojo contralateral al afectado por el DRR.
Se utilizé este 0jo ya que se considera que es el mas similar al ojo a estudio.

Los 0jos controles tenian que cumplir una serie de criterios de inclusion y
exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EL GRUPO CONTROL:

1. Ausencia de patologia oftalmolégica previa que dificultase la
valoracion visual o la adquisicibn de imagenes por opacidad de
medios.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL GRUPO CONTROL:

Antecedente de DRR previamente intervenido.

Afaquia o pseudofaquia complicada.

Defecto de refraccion superior a 10D esféricas.

Ojos ambliopes con anisometropias superiores a 4D.

Otras patologias incluyendo membranas neovasculares (MNV),

MERs, uveitis, RD proliferativa o EMD, DMAE, AM, miopia magna

con estafiloma que englobe el polo posterior.

6. Glaucoma con presion intraocular superior a 21 mm Hg medida
con tonometria de Goldmann o cualquier hallazgo exploratorio
sugerente de padecer glaucoma incluyendo una excavacion
papilar superior a 5/10.

7. Incumplimiento de alguno de los criterios de inclusion.

a s wnhPeE

SUBGRUPOS RESULTANTES:

Se estudiaron las diferencias existentes entre los grupos con macula ON y OFF y
asuvez cada uno de estos grupos se compara con el grupo control, compuesto
por los ojos contralaterales sanos de los mismos pacientes. Ademas, se analizan
las diferencias que hay entre los sujetos que compone cada grupo (macula ON
y macula OFF) en funcién de la técnica quirlrgica realizada; de esta manera se
estudia como afecta cada una de las dos técnicas quirdrgicas utilizadas, en

1 —
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sujetos con las mismas caracteristicas, en cuanto al estado de la macula se
refiere.

Como control se toman los 0jos sanos contralaterales de Ios mismos pacientes,
estudiandose finalmente un total de 56 ojos, ya que 3 de ellos habian tenido un
DR previo en el ojo contralateral y fueron excluidos y 6 presentaban opacidad
de medios o artefactos que imposibilitaban el analisis de imagenes.

Para facilitar la interpretacion de los resultados el disefio del estudio se dividio
en:

ESTUDIO 1: CAMBIOS EN LA MICROVASCULARIZACION MACULAR MEDIDA
CON OCTA A LARGO PLAZO TRAS LA CIRUGIA DE DRR.

Los pacientes intervenidos de DRR fueron explorados mediante OCTA alos 6y
12 meses tras la cirugia, para identificar las variaciones que acontecen tras la
practica del procedimiento reparador en la microvascularizacion macular,
tanto retiniana como coroidea, comparando los resultados con los obtenidos
en su ojo adelfo sano. Se analizan los cambios en la DV, en el area de la ZAF y
en su morfologia.

ESTUDIO 2: ESTUDIO EVOLUTIVO DEL ESPESOR Y DE LOS CAMBIOS
ESTRUCTURALES EN LAS CAPAS DE LA RETINA Y LA COROIDES CON SD-OCT
Y CON SS-OCT: Durante los tiempos postoperatorios mes, 3, 6 y 12 meses, se
valoré la integridad y los cambios retinianos con SD-OCT. Se estudio el espesor
retiniano total, CFNR, CCG y espesor coroideo, con SS-OCT, alos 12 meses de la
cirugia, de los ojos intervenidos de DR y sus 0jos sanos contralaterales, en cada
una de las areas definidas por la rejilla del ETDRS.

EXPLORACION OFTALMOLOGICA:

Se realizaron visitas en el preoperatorio, al mes, 3, 6 y 12 meses. Las exploraciones
gue se llevaron a cabo fueron las siguientes:

1: AUTORREFRACCION:

Se tomaron 3 medidas de cada ojo con el autorrefractometro (KR-7000°,
Topcon Medical Systems Inc., Oakland, NJ, EE.UU.) y se calcul6 la media de
las 3 y el equivalente esférico.
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2: AGUDEZA VISUAL

La valoracion de la AV se realizd6 con la mejor correccion (MAVC), tomada
por un explorador independiente y se utilizd, en condiciones mesopicas, el
optotipo ETDRS a 4 metros de distancia (Figura 22).

FIGURA 22: CARTA ETDRS (EARLY TREATMENT OF DIABETIC RETINOPATHY STUDY).

La AV en ETDRS fue trasformada al equivalente logaritmico de minimo angulo
de resolucion (logMAR), utilizando para ello las tablas de conversion (Tabla 4).

TABLA 4: TABLA DE CONVERSION ENTRE LAS DIFERENTES UNIDADES DE MEDIDA DE AV.

(Y ISINOR] DECIMAL ETDRS
(nimero de

letras)
6/6 20/20 1,0 0,0 85
6/9,5 20/32 0,63 0,2 75
6/12 20/40 0,5 0,3 70
6/19 20/63 0,32 0,5 60
6/24 20/80 0,25 0,6 55
6/60 20/200 0,2 1,0 35

1 —
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3: EXPLORACION SEGMENTO ANTERIOR (LAMPARA DE HENDIDURA):

- Reaccion inflamatoria en camara anterior y vitreo.

- Estado del cristalino: grado de opacificacion del cristalino segun la
clasificacion LOCS 1117 (Figura 23) o si era pseudofaquico o no. En
caso de pseudofaquia se valoro el estado de la capsula posterior y se
descartaron aquellos enfermos con complicaciones en la cirugia de
la catarata.

- PIO mediante tonometria de aplanacion de Goldmann.

FIGURA 23: CLASIFICACION ESTANDAR DE LOCS III.

4: EXPLORACION FONDO DE 0JO

Realizada bajo midriasis farmacoldgica. Para ello se instilaron los colirios
midriaticos de Tropicamida® (Tropicamida, Alcon Cusi, S.A., Barcelona, Esparia)
y, en aquellos casos que la dilatacion estaba limitaba, se instilé Fenilefrina®
(Fenilefrina clorhidrato, Alcon Cusi, S.A., Barcelona, Espafa). Se realiz6 la
exploracion con oftalmoscopia indirecta, con identaciéon y mediante un
examen minucioso se documento la presencia de:

84



MATERIAL Y METODOS

- Roturas retinianas, numero, localizacion y caracteristicas
morfologicas: dialisis, poros, desgarros en herradura, opérculos, si
tenian signos de traccion o no.

- Empalizadas u otras lesiones periféricas predisponentes a la formacion
de roturas retinianas.

- PVRysugrado.

- Presencia de hemorragia vitrea o no.

Las posteriores visitas se centraron en:

- Celularidad en segmento anterior y camara vitrea.

- PIO.

- Aplicacion de la retina.

- Estado de las roturas retinianas, grado de pigmentacion del laser.

- Volumen de gas en camara vitrea.

- Estado de la méacula y posibles alteraciones como edema macular,
MER, LSR entre otras.

- PVR.

- Complicaciones: sangrado, redesprendimiento, signos de PVR, de
infeccion o inflamacion.

5: TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

El estudio estructural se llevé a cabo mediante dos dispositivos:

- Spectralis SD-OCT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemania).
- DRI Triton SS-OCT (Topcon Eye Care Company, Tokio, Japon).

DRI- TRITON SS-OCT:

Para el estudio de los sujetos se utilizd DRI-Triton SS-OCT. El DRI-Triton SS-OCT
proporciona una segmentacion automatica de las capas de la retina y de la
coroides.

A todos los pacientes se les realizé el protocolo 3D Macula (H) con el software
IMAGEnNet 6 version 1.22.1.1410% 2014 (Topcon Corporation). Realiza medidas en
una rejilla de 100 celdas en la regidon macular, siendo cada una de estas celdas
de un tamarfo de 600 x 600 um (Figura 24).

El software proporciona el volumen macular total y los espesores retinianos en

las 9 areas correspondientes a la cuadricula del ETDRS, que presenta un circulo
|
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central de 1 mm de diametro y dos circulos concéntricos, el interno de 3 mm de
didmetro y el mas externo de 6 mm.

Para la toma de imagenes maculares se utilizé el SMARTTrack TM para evitar los
artefactos causados por movimientos involuntarios del ojo. Ademas, el haz de
luz emitido para el escaneo es invisible, a diferencia de lo que ocurre en otros
dispositivos de OCT, lo que permite a los pacientes concentrarse en el punto de
fijacion durante el tiempo que dura la prueba, reduciendo los movimientos
involuntarios.

FIGURA 24: IMAGEN OBTENIDA CON EL DRI-TRITON SS-OCT; SE MUESTRA A LA IZQUIERDA
LA RETINOGRAFIA Y LA IMAGEN INFRARROJA. EN LA DERECHA EL PERFIL MACULAR DE LA
OCT Y BAJO EL, LA REJILLA DEL ETDRS, LOS ESPESORES EN LAS 100 CELDILLAS ESTUDIADAS
EN EL PROTOCOLO 3D MACULA (H) Y LOS ESPESORES EN LA REJILLA DEL ETDRS CON
CODIGO DE COLOR SEGUN LAS DIFERENCIAS RESPECTO AL GRUPO DE EDAD ESTUDIADO.

Este dispositivo tiene un sistema de segmentacion automatizada, el Topcon
Advanced Boundary Software® (TABS) que permite delimitar 7 lineas en el
espesor retiniano, basandose en las diferencias en la refringencia de cada una
de ellas y de esta manera permite cuantificar el grosor de las capas (Figura 25).
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FIGURA 25: SEGMENTACION AUTOMATICA DE LAS CAPAS DE LA RETINA CON SS-OCT DRI TRITON.
IMAGEN PROCEDENTE DEL PROGRAMA INFORMATICO DEL PROPIO APARATO CON LAS
ABREVIATURAS DE LAS CAPAS EN INGLES. ILM, internal limiting membrane, membrana limitante
interna (MLI); RNFL, retinal nerve fiber layer, capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR); IPL, inner
plexiform layer, capa plexiforme interna (CPI); IS/OS, inner segment/outer segment, segmentos
internos y externos de los fotorreceptores; RPE, retinal pigment epithelium, epitelio pigmentario de
la retina (EPR); BM, Bruch membrane, membrana de Bruch (MB); choroid, coroides.

En la Figura 25 se pueden ver las lineas en las que el propio software segmenta
las capas retinianas:

1. ILM: Inner limiting membrane, membrana limitante interna (MLI).

2. RNFL: Retinal nerve fiber layer, capa de fibras nerviosas de la retina
(CFNR).

3. IPL, inner plexiform layer, capa plexiforme interna (CPI).

4. 1S/0S, inner segment/outer segment, segmentos internos y externos de los
fotorreceptores.

5. RPE, retinal pigment epithelium, epitelio pigmentario de la retina (EPR).

BM, Bruch membrane, membrana de Bruch (MB).

7. Choroid, coroides.

o

El programa establece 5 zonas donde estudia el espesor, tomando como limite
las lineas descritas anteriormente (Figura 26):

1. Retina total: Concierne el espesor retiniano total que queda delimitado
desde la MLI al EPR.
2. CFNR: Situada entre la MLl y la linea que corresponde a la CFNR.
3. CCG: Se valora en dos protocolos distintos:
- GCL+: Incluyen la CCG y la CPI, por lo que queda delimitada por la
linea de la CFNR hasta la CPI.

1 —
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- GCL++:Suma de la CFNR Yy el protocolo GCL+. Desde la MLI hasta CPI.
Incluye por tanto el conocido como complejo de células
ganglionares.

4. Coroides: Desde la MB a la linea que delimita la coroides de la esclera.

Figura 26: CAPAS QUE DELIMITA EL PROGRAMA DE SEGMENTACION AUTOMATICA DE SS-OCT DRI
TRITON EN EL ANALISIS MACULAR. IMAGEN PROCEDENTE DEL PROGRAMA INFORMATICO DEL
PROPIO APARATO CON LAS ABREVIATURAS DE LAS CAPAS EN INGLES. Retina limitada entre; MLI y
EPR; RNFL: retinal nerve fiber layer, capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR); GCL+: ganglion
cell layer: capa de células ganglionares (CCG) limitada por CFNR hasta CPI; GCL++: ganglion cell
layer, (CCG), limitada por MLI hasta CPI. Abreviaturas: CFNR: capa de fibras nerviosas de la retina;
CCG: capa de células ganglionares; MLI: membrana limitante interna; CPl: capa plexiforme
interna.

El protocolo 3D macula (H) proporciona los espesores a nivel macular de cada
uno de estos 5 protocolos en las 9 areas del ETDRS.

Se recogieron los datos de espesor de la retina total, GCL+, GCL++ y coroides a
los 6 y 12 meses tras la intervencion y se compararon con los del ojo sano
contralateral. En todas las tomografias se realizd una revision individualizada
para asegurarnos que no existian errores en la segmentacion.

Las medidas se consideraron adecuadas cuando el valor indicativo de calidad
gue proporciona el propio aparato era superior a 60 en una escala hasta 100.

Ademas, se estudio el estado de las lineas hiperreflectivas de la retina externa,
en concreto de la MLE y la zona de los elipsoides (EZ, ellipsoid zone) alos 6y a
los 12 meses para valorar la capacidad de recuperacion de estos y su relacion
con la AV. Las medidas fueron llevadas a cabo por un explorador
experimentado. Se establecidé una variable dicotobmica dependiendo de si
habia o no alteraciones en alguna de las lineas mencionadas. No se tuvieron
en cuenta aspectos cualitativos de las mismas como puede ser el tamarfio.
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FIGURA 27: SD-OCT TRAS DESPRENDIMIENTO DE RETINA CON MACULA OFF, SE PUEDE
APRECIAR UNA CORRECTA REAPLICACION RETINIANA ACOMPANADA DE PEQUENAS
ALTERACIONES EN LA CAPA DE FOTORRECEPTORES A NIVEL FOVEAL.

SPECTRALIS SD-OCT:

Para la valoracion de los sujetos en SD-OCT se utilizd el Spectralis OCT
(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemania, software versidbn 5.6b).

Se aplico el protocolo Fast Macula para la medicidon del espesor macular, que
proporciona 25 cortes y un mapa localizado en macula con las 9 areas en las
que se divide la rejilla del ETDRS, %3 en la que la zona macular queda dividida en
3 circulos, uno central de 1 mm y otros dos anillos concéntricos, uno interno y
otro externo de 3 y 6 mm de didmetro respectivamente. Estos a su vez se
subdividen en 4 cuadrantes: superior, temporal, nasal e inferior.

Se recogio6 el grosor medio de cada cuadrante (midiendo el espesor retiniano
completo, que va desde la MLI hasta la MB) y el volumen macular total tanto en
0jos sanos contralaterales como en ojos intervenido de DRR al mes, 3, 6 y 12
meses (Figura 27).

Todos los examenes se realizaron utilizando la herramienta Eye-Tracking® para
minimizar los posibles movimientos oculares durante las exploraciones vy
garantizar una mejor calidad de imagen.
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FIGURA 28: MAPA DE ESPESOR RETINIANO SD-OCT.

Los escaneres que se valoraron fueron aquellos en los que la calidad de la
imagen adquirida fue buena, considerando adecuados todos aquellos
resultados superiores a 25 dB de la escala de calidad del OCT graduada de 0 a
40 dB.

S6lo se valoraron aquellos sujetos que tenian al menos 3 de los 4 tiempos que se
recogian en el estudio (1, 3, 6 y 12 meses). En algunos casos durante las primeras
visitas postoperatorias y debido a la persistencia de gas intraocular y/o a la
pérdida de transparencia de los medios secundaria a la inflamacion, no se
pudieron obtener imagenes adecuadas, quedando la muestra reducida a 49
pacientes que si pudieron completar el seguimiento (Figura 28).

6: OCTA

La OCTA se realiz6 utilizando el DRI-Triton SS-OCT; combina la OCTA con un SS-
OCT. Utiliza el algoritmo de procesamiento OCTARATM que permite la
visualizacidn de estructuras vasculares en capas profundas de la retina y en
coroides.

Para una correcta valoracion de los flujos se estudiaron los OCTA de 3 x 3 mm.
El software IMAGEnet 6° permite una visualizacion de la imagen multimodal en
una sola pantalla. Podemos ver las imagenes angiograficas en los distintos
plexos (PCS, PCP y CC) y el EPR, la OCT estructural acompanada del mapa de
flujo, la retinografia y el mapa de DV que proporciona datos numéricos que
permiten evaluar de manera objetiva la vascularizacion del paciente (Figura 29

y 30).
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FIGURA 29: IMAGEN DE OCTA OBTENIDA CON EL DRI-TRITON SS-OCT DE 3 X 3 MM. OBSERVAMOS EN
LA HILERA SUPERIOR EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL, PLEXO CAPILAR PROFUNDO, CORTE A NIVEL
DEL EPR DE LA RETINA Y LA CORIOCAPILAR. EN LA HILERA INFERIOR VEMOS UN CORTE
TOMOGRAFICO QUE PASA A NIVEL FOVEAL, MOSTRANDO LA ZONA DE FLUJO VALORADA EN EL
PCS EN COLOR NARANJA, LA DENSIDAD VASCULAR EN EL PCS Y UNA RETINOGRAFIA DE FONDO DE
0JO CON EL AREA VALORADA POR LA OCTA RECUADRADA.

Las capas se pueden personalizar, modificando los niveles de segmentacion y
de esta manera valorar determinados puntos en concreto para cada caso.

FIGURA 30: OCT ESTRUCTURAL EN EL QUE SE OBSERVA EL FLUJO EN CODIGO DE COLOR.

En nuestros pacientes todas las imagenes se adquirieron a partir de cubos de 3
x 3 mm a los 6 meses y al afio de la realizacion de la cirugia. Las imagenes
obtenidas al mes no se incluyeron en el andlisis estadistico puesto que muchas
de ellas carecian de la calidad suficiente para ser evaluadas, ya que la
persistencia de gas dificulta tanto la fijaciobn como la adquisicion de estas.

Se recogieron los datos de la DV en cada uno de los plexos capilares: PCS, PCP
y CC. En el caso del PCS los datos aparecen de forma automatica en el mapa
de densidades, pero para obtener los datos de PCP y CC es necesario modificar
los limites del PCS hasta posicionar las lineas de segmentacion sobre estos dos
plexos (Figura 29 y 31). En el caso del PCP hay que modificar las lineas 15,6 um
-
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desde IPL/INL hasta 70,2 um IPL/NL (Figura 32, 33) y en la CC desde la MB hasta
10,4 um bajo esta misma (Figura 34).

FIGURA 31: PERFIL TOMOGRAFICO FOVEAL DE OCT DONDE SE OBSERVA EN NARANJA EL
AREA ANALIZADA PARA PROPORCIONAR DATOS DE DENSIDAD VASCULAR DEL PLEXO
CAPILAR SUPERFICIAL.

FIGURA 32: IMAGEN DE OCTA OBTENIDA CON EL DRI-TRITON SS-OCT DE 3 X 3 MM.
OBSERVAMOS EN LA HILERA SUPERIOR EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL EN EL CUADRANTE
SUPERIOR IZQUIERDO UNA VEZ MODIFICADAS LAS LINEAS DE REFERENCIA. EN LA HILERA
INFERIOR VEMOS UN CORTE TOMOGRAFICO QUE PASA A NIVEL FOVEAL CON LA ZONA DE
VALORACION DE FLUJO EN NARANJA, LA DENSIDAD VASCULAR EN EL PLEXO CAPILAR
PROFUNDO Y UNA RETINOGRAFIA DEL FONDO DE OJO CON EL CUADRADO DONDE SE
DELIMITA LA ZONA ESTUDIADA.
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FIGURA 33: PERFIL TOMOGRAFICO DE OCT DONDE SE OBSERVA EN VERDE EL AREA
ANALIZADA PARA PROPORCIONAR DATOS DE DENSIDAD VASCULAR DEL PLEXO CAPILAR
PROFUNDO.

FIGURA 34: IMAGEN DE OCTA OBTENIDA CON EL DRI-TRITON SS-OCT DE 3 X 3 MM.
OBSERVAMOS EN LA HILERA SUPERIOR LA CORIOCAPILAR EN EL CUADRANTE SUPERIOR
IZQUIERDO UNA VEZ MODIFICADAS LAS LINEAS DE REFERENCIA. EN LA HILERA INFERIOR
VEMOS UN CORTE TOMOGRAFICO QUE PASA A NIVEL FOVEAL DONDE QUEDA DELIMITADO
EL FLUJO DE LA CORIOCAPILAR EN NARANJA, LA DENSIDAD VASCULAR DE LA
CORIOCAPILAR Y UNA RETINOGRAFIA DEL FONDO DE OJO CON EL AREA ESTUDIADA EN
UN RECUADRO.

El area de la ZAF en mm?y los diametros horizontales y verticales en mm de los
PCS y PCP se midié por dos exploradoras con experiencia (IP e IB) de modo
manual con la herramienta de medida del area que proporciona el software
del dispositivo (Figuras 35 y 36); posteriormente se efectud la media de ambas
medidas para realizar el andlisis.
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FIGURA 35: ZONA AVASCULAR FOVEAL DEL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL EN EL QUE SE MIDE
AREA EN pM?2 Y DIAMETROS VERTICAL Y HORIZONTAL EN uM.

FIGURA 36: ZONA AVASCULAR FOVEAL DEL PLEXO CAPILAR PROFUNDO EN EL QUE SE MIDE
AREA EN pM?2 Y DIAMETROS VERTICAL Y HORIZONTAL EN uM.

TECNICA QUIRURGICA:

Se practicaron dos técnicas quirdrgicas diferentes, en funcion de las
caracteristicas de cada paciente, a criterio de la cirujana. Se realiz6 bien VPP
aislada o VPP + cerclaje escleral 360°.

Todas las intervenciones fueron llevadas a cabo por la misma facultativa (IP),
siguiendo las mismas pautas en cada una de ellas.

Los procedimientos se realizaron de forma ambulatoria, bajo anestesia
retrobulbar con levobupivacaina al 0,25% y mepivacaina al 2%, a partes iguales.
Se administr6 un volumen total de 5 a 7 ml accediendo por la zona
inferotemporal y con un refuerzo peribulbar de 2 a 3 ml en el techo de la 6rbita,
en la union del tercio interno con los dos tercios externos. Se utiliz6 el balon de
Honan durante 10 minutos a una presion de 30 mm Hg para facilitar la difusion
del anestésico. Durante toda la cirugia el paciente se encontr6 monitorizado y
con un control estrecho por parte del anestesista, quien le administraba

analgesia en caso de que fuera preciso.
|
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La preparacion del campo quirdrgico y las medidas de asepsia fueron las
habituales en este tipo de cirugia ocular; limpieza de la zona periocular con
povidona yodada al 10% e instilacion de povidona yodada topica al 5% en
fondo de saco y superficie conjuntival.

VITRECTOMIA PARS PLANA

Se practicé una VPP de 3 vias accediendo a la retina a través de trocares
valvulados de 23 G emplazados a unos 3,5-4 mm del del limbo esclero-corneal
en dependencia del estado cristaliniano (Figura 37). Se posiciond primeramente
la infusidn en el sector temporal inferior, comprobando su correcta colocacion
a nivel intravitreo, y los otros dos trécares se localizaban a las Il y a las X horas
respectivamente, una para la luz y la otra via para el vitreotomo.

Para la visualizacién intraoperatoria se utilizan lentes de indirectas de campo
amplio, AVI Mini Quad de Volk®.

Se comenzo6 con la realizacion de una vitrectomia central, con la diseccion y
delaminacion de la hialoides posterior en caso de que esta se encontrara
todavia adherida. Posteriormente se continué con una vitrectomia periférica
360°. Se procedid a la replicacion retiniana con PFCL permitiendo la salida del
LSR desde la parte mas posterior hacia anterior. Se realizé la aspiracion del LSR
a través de una de las roturas retinianas con una canula de punta de silicona
seguida del intercambio fluido-aire, drenando todo el fluido y el PFCL que hay
en la cavidad vitrea y dejandola llena de aire. Bajo aire se realizd6 la
fotocoagulacion laser de las roturas retinianas con al menos dos hileras de
impactos de laser, evitando en todos los casos la fotocoagulacion de retina
sana. Se finalizé con el intercambio aire-gas, utilizandose en todos los casos SF6
al 25% como tamponador. Por udltimo, se revisO6 la periferia retiniana bajo
identacion escleral y, en caso de pérdida, se suturaron las esclerotomias con
material reabsorbible (Acido poliglicélico, vicryl® 7:0).

Antes de finalizar la intervencion se comprobaba siempre que se habia logrado
la reaplicacion de la retina.
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FIGURA 37: COLOCACION TROCARES 23G EN VPP.

CIRUGIA ESCLERAL + VPP:

Cuando a la VPP se le asocia un procedimiento circular el primer paso es la
apertura de la conjuntiva alrededor del limbo esclero-corneal dejando un
faldon de aproximadamente 2 mm para faciltar posteriormente la
aproximacion de los bordes y su sutura.

Se realizdé una diseccion de la conjuntiva y la capsula de Tenon, exponiendo la
esclera del paciente. Se procedid a la localizacion de los 4 musculos rectos que
quedan individualizados con una seda de 1-0 y posterior colocacion del
cerclaje escleral de silicona Mira n.° 240 (Mira, Inc., Waltham, MA, EE.UU.) bajo
los musculos. Los extremos de la banda quedan unidos mediante una hebilla
posicionada en el cuadrante temporal inferior. El cerclaje fue suturado a esclera
con un nylon de 5:0, a 13 mm del limbo esclero-corneal (Figura 38). A partir de
aqui se procedio a la realizacion de la VPP siguiendo los mismos pasos que se
han descrito en el punto anterior.
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FIGURA 38: SUTURA DE CERCLAJE ESCLERAL.

METODO ESTADISTICO:

Los datos fueron recogidos en una base de datos elaborada con el programa
Excel (Microsoft® Office Excel 2011, Microsoft Corporation, Redmond, WA, EE.
uu.).

El andlisis estadistico fue realizado usando el paquete del programa estadistico
IBM SPSS version 25 (IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 25.0. IBM Corp.
Armonk, NY, EE.UU.).

En primer lugar, se realiz6 una estadistica descriptiva de la muestra; en el caso
de las variables categoricas, se ofrecieron frecuencias, nimero de casos y
porcentajes. En las variables continuas, se clasificaron con estadisticos
descriptivos: media, mediana y desviacion estandar.

Se estudid si las variables analizadas seguian o no una distribuciobn normal
mediante el test de Kolmogoérov-Smirnov. En aquellos casos en los que la
distribucioén seguia la normalidad se utilizé el test paramétrico T de Student para
muestras independientes; en los casos en los que no seguia la normalidad se
optd por un test no paramétrico: U de Mann-Whitney.

Se establecio un nivel de significacion o= 0,05 en todas las pruebas realizadas.

Para medir las diferencias existentes entre la DV, tamafio y didmetros de la ZAF
0 espesores retinianos entre los sujetos con DRR y los ojos sanos contralaterales
se utilizé el test no paramétrico U de Mann-Whitney. Para datos relacionados
entre sicomo fuelaDV alos 6y alos 12 meses se empled la prueba de Wilcoxon.
El ajuste para comparaciones multiples fue efectuado mediante el método de
Holm-Bonferroni.
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Las variables medidas de forma repetida, al mes, 3, 6 y 12 meses, se analizaron
mediante la prueba de medidas repetidas de Friedman, ya que los datos no se
distribuyeron normalmente.

La fuerza de asociacion entre las distintas variables del estudio se analizé con el

coeficiente de correlacion de Spearman, no paramétrico, que mide cualquier
tipo de asociacion, no necesariamente lineal.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA POBLACION

Se analizaron 65 ojos de 64 pacientes intervenidos satisfactoriamente de DRR
por primera intencion, seguidos durante un periodo minimo de un afo. Todos
ellos cumplian los criterios de inclusion descritos en el apartado de material y
meétodos. De los 65 pacientes, 3 habian sufrido un DR en el ojo contralateral
(4,61%). Ademas, 6 pacientes presentaban dificultades para la captura de
imagenes en ojo contralateral, por opacidad de medios o artefactos, por lo que
el grupo de controles quedo compuesto por 56 ojos. Las caracteristicas clinicas
guedan recogidas en la Tabla 5.

Edad: La media de edad en los sujetos estudiados en el momento del
diagnostico era de 59,75+£8,97 con un rango etario de 32 a 80 afos. Tras
compararla edad en los grupos con la prueba del Chi-Cuadrado se verificé que
en los 4 subgrupos del estudio (macula ON, OFF, operados con VPP o con VPP
+ cerclaje) no existian diferencias significativas en relacion con la edad media
de los pacientes.

Sexos: 16 pacientes fueron mujeres, que correspondia al 25% de la muestra,
frente 48 varones, que supuso el 75%. Tampoco se encontraron diferencias
respecto al sexo entre los grupos.

Lateralidad: El 45,5 % de los ojos con DRR eran derechos, frente al 54,5% de ojos
izquierdos.

Raza: Todos los sujetos estudiados eran de raza caucéasica.

Cirugia de catarata: El 33,3% de los ojos afectos de DRR estaban previamente
intervenido de catarata, frente al 19% de los ojos sanos contralaterales. A todos
ellos se les habia realizado una facoemulsificacion con implante de lente en
saco sin complicaciones durante el acto quirdrgico ni el postoperatorio. La
media de afios transcurridos desde la cirugia de catarata hasta el momento del
diagnostico de DRR fue de 7,2345,99, con un minimo de 9 meses y maximo de
15 afos.

Sintomas previos al diagnoéstico: Todos los pacientes acudieron a las consultas
de oftalmologia o al servicio de urgencias aquejando algun tipo de sintoma; el
60% de ellos referia disminucidon de AV o sensacion de vision borrosa, el 18,2%
presentaba miodesopsias en los dias previos y, en el 21,8% de los casos, las
miodesopsias se presentaron acompafadas de fotopsias. El 100% de los
pacientes con macula OFF cursé con disminucion de AV. El tiempo medio de la
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presencia de sintomas fue de 4,60+5,02 dias, siendo el minimo de 0y el maximo
de 20 dias.

Tiempo desde el diagnostico hasta la intervencion: Desde el momento del
diagnodstico hasta el dia de la intervencidn transcurrieron una media de
4,58+2,15 dias, con un rango minimo de 1y maximo de 10 dias.

Localizacion de los desgarros: El 53,3% de los desgarros originarios del DRR
estaban localizados en el cuadrante superior, entre las Xl y la | horas, seguido en
frecuencia por el cuadrante inferior (20%), temporal (16,7%) y nasal (10%). El
28,2% de los pacientes tenia empalizadas, que fueron descubiertas en la
exploracion previa a la cirugia o durante esta.

TABLA 5: CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON DRR.

Edad (afios) 59,75+8,97
Sexo (n= 64) Hombre Mujer
48 (75%) 16 (25%)
Ojo DRR (n=65) Derecho Izquierdo
30 (46,15%) 36 (53,85%)
Faquicos Pseudofaquicos
Estado del
0, 0,
cristalino DRR 66,7% 33,3%
Estado del
cristalino 81% 19%
controles
Tipos de Miodesopsi
5 . . psia N .
sintomas Miodesopsia + fotopsia Disminucion AV
18,2% 21,8% 60%
Duracioén de los
sintomas (dias) 4,60+5,02
Tiempo desde
diagnostico a 4,58+2,15
intervencion
(dias)
Localizacién de . .
Superior Temporal Nasal Inferior
los desgarros
53,3% 16,7% 10% 20%

Abreviaturas: DRR: desprendimiento de retina regmatdgeno; AV: agudeza visual.
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CIRUGIA:

Tipo de tamponador utilizado: En el 100% de los ojos se utiliz6 SF6 como gas
tamponador.

Estado de la méacula previo a la cirugia: La macula no estaba afectada por el
DRR en 26 pacientes, lo que supuso el 40% de la muestra total. 39 pacientes
(60%) tenian la macula desprendida.

Tipo de cirugia realizada: Un total de 43 ojos (66,15%) fue intervenido mediante
VPP 23G, mientras que en 22 ojos (33,8%) a la VPP se asocio un cerclaje escleral
tal y como se ha descrito en el apartado de material y métodos. La decision de
asociar un procedimiento circular a la VPP no estaba protocolizada y quedaba
a criterio de la cirujana, pero basicamente se empled en los casos de DR
inferiores, cuando habia dudas sobre roturas no diagnosticadas, dependiendo
de la colaboracion para el posicionamiento del enfermo o presencia
detectable de PVR (siempre inferior a grado B como estaba establecido en los
criterios de inclusion).

De los 26 de pacientes con macula ON a 7 se realiz6 VPP + cerclaje y 19 s6lo
VPP; de los 39 pacientes cursaron con macula OFF a 24 se les realiz6 VPP y a 15
VPP + cerclaje escleral (Figura 39).
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FIGURA 39: DISTRIBUCION PACIENTES SEGUN EL ESTADO DE LA MACULA PREVIO A CIRUGIA
Y LA TECNICA QUIRURGICA REALIZADA.

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.

1 —
ISABEL BARTOLOME 103



Estudio tomografico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

RESULTADOS VISUALES Y REFRACTIVOS

Se estudio la AV, la refraccion y la LA de los pacientes al afio de la cirugia. No
se encontraron diferencias significativas entre la AV, defecto refractivo y LA
entre aquellos pacientes con macula ON y los controles sanos.

En el caso de los pacientes macula OFF, no se encontraron diferencias
significativas en el EE y la LA; sin embargo, observamos que hay un defecto
refractivo midpico medio mayor en los sujetos operados de DRR que en los 0jos
controles, siendo este mas acusado en los 0jos con macula OFF (Tablas 6y 7). Al
eliminar a los pacientes a los que se les habia implantado un cerclaje escleral y
considerando solo aquellos que presentaron DRR y fueron tratados unicamente
con VPP el defecto midépico medio fue de -3,09+3,86D, sin diferencias con los
0jos sanos contralaterales. Lo mismo ocurrid con la LA; en el caso de los
pacientes con DRR tratados con VPP, estos 0jos tenian una LA de 25,39+1,58 mm,
frente a los 25,70+£3,48 mm de los ojos sanos contralaterales, sin diferencias entre
ambos grupos.

TABLA 6: RESULTADOS DE LA AGUDEZA VISUAL, EQUIVALENTE ESFERICO Y LONGITUD AXIAL
POSTOPERATORIA DE LOS ENFERMOS INTERVENIDOS DE DRR, DIVIDIDOS SEGUN EL ESTADO
MACULAR (MACULA ON U OFF) Y SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA. VALORES
EXPRESADOS COMO MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR.

Macula Macula Macula Macula Macula Macula OFF SANOS
ON ON VPP ON VPP + OFF OFF VPP VPP + Cerclaje

Cerclaje
AV 0,143+ 0,171+ 0,18 + 0,203+ 0,205+ 0,195 + 0,152 0,063
(LogMAR) 0,25 0,29 0,087 0,16 0,178 0,14
Equivalente -2,34 + 2,25+ -2,62 £ 437+ 4,02+ 4,53+5,04 -2,18 £
Esférico 3,01 2,89 3,87 5,18 5,32 0,49
Longitud 2543+ 2553+ 25,83 26,03 £ 25,27 27,69 £ 7,45 25,70 £
Axial 1,48 1,56 +0,707 4,35 +1,65 3,48

Abreviaturas: AV: agudeza visual; LogMAR: logaritmo del minimo angulo de resolucién; VPP:
vitrectomia via pars plana.
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TABLA 7: COMPARACION DE LA AGUDEZA VISUAL, EQUIVALENTE ESFERICO Y LONGITUD
AXIAL POSTOPERATORIA DE LOS ENFERMOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE DRR DIVIDIDOS EN
LOS DISTINTOS SUBGRUPOS ESTUDIADOS, SEGUN EL ESTADO MACULAR Y TIPO DE CIRUGIA.

AV
(LogMAR)

Equivalente
Esférico

Longitud
Axial

Macula
ON vs
Sano

0,252

0,751

0,812

Macula Macula ON
OFF vs VPP vs
Sano Macula ON
VPP +
Cerclaje
<0,001 0,864
0,108 0,873
0,901 0,497

Macula
ON VPP
Vs Sano

0,384

0,796

0,659

Macula
ON VPP +
Cerclaje
Vs Sano

0,323

0,728

0,601

RESULTADOS

Macula
OFF VPP
VS
Macula
OFF VPP +
Cerclaje

0,828

0,959

0,550

Macula
OFF VPP
Vs Sano

<0,001

0,146

0,854

Macula
OFF VPP +
Cerclaje
Vs Sano

0,001

0,323

0,599

Abreviaturas: AV: agudeza visual; LogMAR: logaritmo del minimo angulo de resolucion; VPP:
vitrectomia via pars plana. Las diferencias que alcanzaron significacion estadistica (p<0,05) se
muestran en negrita y rojo (U de Mann Whitney para muestras independientes y Kruskal-Wallis).

Existieron diferencias en la AV de los pacientes con macula OFF comparandolos
con el grupo de ojos sanos contralaterales; se observd una menor AV en este
grupo de pacientes, independientemente de la técnica quirdrgica utilizada

(Tabla 7).

Sianalizamos la AV, LAy EE dependiendo del estado macular (macula ON, OFF)
y comparando con el grupo control, observamos que existian diferencias en la
AV (p<0,01), sin encontrar diferencias en el resto de las variables (Kruskal - Wallis
para muestras independientes) (Tabla 7).
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ESTUDIO 1: CAMBIOS EN LA MICROVASCULARIZACION MACULAR
MEDIDA CON OCTA A LARGO PLAZO TRAS LA CIRUGIA DE DRR

DENSIDAD VASCULAR

En esta parte del trabajo se estudio la DV obtenida mediante OCTA a los 6 meses
y al afio de la cirugia del DRR primario comparando con el grupo control,
compuesto por los ojos contralaterales sanos de los mismos pacientes. Se
estudiaron las diferencias en otras variables como la AV, LA o la refraccioén tras
la cirugia.

CAMBIOS DE LA DENSIDAD VASCULAR A LOS 12 MESES POSTQUIRURGICOS

Previo a la comparacion, se distribuyeron los pacientes en funciéon del estado
de la macula antes de la cirugia, ON y OFF, y se establecid un subgrupo
dependiendo de la cirugia llevada a cabo, VPP sola o asociada a cerclaje
escleral (Figura 39).

Los resultados de todas las medidas de la DV obtenidas con OCTA en ojos con
DRR y ojos sanos contralaterales se encuentran recogidas en la Tabla 8.

Macula ON:

No se observaron diferencias en la DV entre el grupo control y grupo macula ON
independientemente de la técnica quirdrgica utilizada; unicamente el sector
superior de la CC registré una disminucion de la DV en los pacientes macula ON
intervenidos de DR con VPP + cerclaje escleral, que alcanzé significacion
estadistica al comparar con los ojos sanos. Los resultados quedan recogidos en
la Tabla 8y 9yla Grafica 1.

Macula OFF:

Los ojos con macula OFF mostraban diferencias en la DV comparados con los
0jos contralaterales sanos. El area central del PCS presentaba un incremento del
flujo en los pacientes tratados con la combinacion de VPP y cerclaje escleral
con relaciéon a los ojos sanos contralaterales (26,9+7,64 vs 21,15+4,63
respectivamente; p<0,01). También encontramos un aumento de la DV en el
area central del PCP en aquellos ojos macula OFF tratados tanto con VPP como
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al asociar cirugia escleral (VPP 26,8+6,05; VPP + cerclaje 30,14+9,66; 0jos sanos
21,81+46,11; VPP vs ojos sanos p=0,001; VPP + cerclaje vs ojos sanos p=0,006).

En el caso del PCS de los ojos macula OFF tratados con VPP se observé una
disminucion significativa de la DV en los cuadrantes verticales comparando con
0jos sanos contralaterales (cuadrante superior macula OFF tratado con VPP PCS
46,5+4,2 y cuadrante inferior 47,91+6,91. Ojos sanos contralaterales cuadrante
superior PCS: 49,22+4,4 y cuadrante inferior 50,45+5,31; p=0,012 y p=0,026
respectivamente).

Con la técnica combinada objetivamos un patrén similar al descrito con la VPP;
los cuadrantes verticales y también el cuadrante temporal del PCS presentaban
una disminucion de la DV estadisticamente significativa en los ojos con macula
OFF tratados con VPP + cerclaje comparado con los ojos sanos (cuadrante
superior PCS: 45,25+4,5 en el ojo del DRR y 49,22+4 4 en el ojo sano, p=0,006.
Cuadrante inferior PCS: 46,54+3,8 vs 50,45+5,31 en el ojo del DRR y en el sano
respectivamente, p=0,03. Cuadrante temporal en PCS: 44,99+3,14 en el ojo del
DRR vs 47,18+3,3 en el ojo sano, p=0,029).

En el PCP, como hemos comentado, los dos grupos quirdrgicos de macula OFF
presentaron diferencias significativas en el area central, con aumento de la DV,
y una disminucion del flujo a nivel del cuadrante superior respecto al grupo
control (cuadrante superior PCP macula OFF VPP 48,36+4,25; macula OFF VPP +
cerclaje 48,38+3,92; ojo sano 50,37+6,21; nivel de significacion p=0,021 y p=0,071
respectivamente respecto a ojo control).

Valorando los cambios de la DV presentes en la CC observamos una
disminucién de la DV en el cuadrante temporal en los pacientes intervenidos de
DR con macula OFF con cerclaje comparando con intervenidos sélo con VPP y
los ojos sanos contralaterales (macula OFF VPP + cerclaje: 52,094£2,45; macula
OFF VPP: 53,87+2,35; sanos: 53,64+2,53; p=0,028 y p=0,047 respectivamente).
También encontramos una disminuciéon de la DV en enfermos con DRR macula
ON intervenidos de VPP + cerclaje comparados con los 0jos sanos a nivel del
cuadrante superior (DV 49,78+53,08 vs 52,48+2,72, p=0,01).

Los resultados quedan recogidos en la Tabla 8 y 9y la Grafica 1.

A pesar de encontrar solo diferencias significativas en los cuadrantes descritos
en el parrafo anterior, en general se observa un aumento de la DV en PCSy PCP
en el area central y una disminucion en el resto de cuadrantes exceptuando
aquellos DRRs macula ON tratados con VPP, en los que apenas se detectaron
diferencias con los ojos sanos contralaterales.
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TABLA 8: RESULTADOS DE LA DENSIDAD VASCULAR DE LA OCTA EN LOS PLEXOS CAPILARES
SUPERFICIAL, PROFUNDO Y CORIOCAPILAR, DIVIDIDOS EN DEPENDENCIA DEL ESTADO
MACULAR (MACULA ON Y OFF) Y SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA A LOS 12 MESES

DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Estudio tomogréafico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

Macula ON Macula ON Macula OFF Macula OFF Sano
VPP VPP + Cerclaje VPP VPP + Cerclaje contralateral
(n=19) (n=7) (n=24) (n=15) (n=56)
DV Central

PCS 20,76 = 4,00 22,18 = 3,67 23,19 £ 4,55 26,9 +7,64 21,15 + 4,63
[18,83-22,69] | [18,78-2557] | [21,26-25,11] | [22,66-31,13] | [19,91 - 22,36]

PCP 23,11 £+ 4,48 23,29 + 3,88 26,8 + 6,05 30,14 + 9,66 21,81 +6,11
[20,94 - 25,26] | [19,70-26,88] | [24,24-29,36] | [24,79-35,49] | [20,17 - 23,45]

CC 48,9 + 3,37 50,45 = 3,08 48,27 + 4,79 48,14 + 4,22 49,63 + 3,67
[47,27 -50,53] | [47,60-53,30] | [46,25-50,29] [45,8 - 50,47] [48,65 - 50,62]

DV Superior

PCS 48,74 + 3,83 45,89 + 3,76 46,5+ 4,2 4525+ 45 4922+ 4.4
[46,89 - 50,59] | [42,41-49,37] | [44,72-48,28] | [42,76-47,75] | [48,04-50,40]

PCP 51,46 = 5,05 46,73 £ 5,22 48,36 + 4,25 48,38 + 3,92 50,37 £ 6,21
[49,02 -53,89] | [41,90-51,56] | [46,56-50,16] | [46,20-50,55] | [48,71-52,04]

CC 51,76 + 2,37 49,78 + 2,32 51,44 = 3,89 52,04 + 2,53 52,48 + 2,72
[50,62 - 52,91] | [47,63-51,93] | [49,79-53,08] | [50,64-53,43] | [51,75-53,21]

DV Temporal

PCS 47,25 + 4,31 44,61 + 3,68 46,16 + 2,94 44,99 + 3,14 47,18 £ 3,3
[45,17 - 49,32] | [41,19 - 48,02] [44,92 - 47 4] [43,24 - 46,73] | [46,30 - 48,07]

PCP 48,25 + 4,33 47,16 + 4,97 48,54 + 4,04 45,18 + 8,42 47,52 +3,9
[46,16 — 50,34] | [42,56-51,76] | [46,83-50,25] | [40,51-49,84] | [46,47 - 48,57]

CC 53,37 £ 2,27 51,93+2,2 53,87 £ 2,35 52,09 + 2,45 53,64 + 2,53
[52,28 - 54,47] | [49,89-53,96] | [52,88-54,86] | [50,73-53,44] | [52,97 —54,32]

DV Nasal

PCS 46,49 + 2,99 45,93+ 2,34 45,49 + 3,48 45,27 + 4,07 46,61 + 3,15
[45,04 - 47,93] | [43,76-48,00] | [44,02-46,97] | [43,02-47,52] | [45,77 - 47,46]

PCP 49,38 + 3,73 48,66 + 3,78 49,21 +5,14 49,26 + 3,62 49,28 + 4,24
[47,58 -51,18] | [45,16-52,16] | [47,04-51,38] | [47,25-51,27] | [48,14-50,41]

CC 52,99 + 2,64 52,01 +2,54 53,06 + 3,72 53,98 + 2,09 53,18 + 2,48
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[51,71 - 54,27]

[49,66 — 54,36]

[51,48 — 54,63]

[52,81 - 55,14]

[52,52 - 53,85]

[51,45 — 54,35]

[52,70 - 56,53]

[51,29 - 53,61]

[51,49 — 54,55]

DV Inferior
PCS 49,39 + 3,82 49,47 + 3,19 47,91 +6,91 46,54 + 3,8 50,45 + 5,31
[47,55-51,23] | [46,52-52,43] | [44,99-50,82] | [44,44-48,65] | [49,03-51,87]
PCP 52,62 + 4,44 53,06 + 4,04 49,99 + 6,33 49,56 + 4,12 51,69 + 4,19
[50,48 - 54,76] | [49,32-56,79] | [47,32-52,67] | [47,28-51,83] | [50,57 —52,82]
CC 52,90 = 3,01 54,61 + 2,07 52,45+ 2,75 53,02 + 2,77 53,18 + 2,99

[52,38 - 53,98]

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; DV: densidad vascular; PCS: plexo capilar
superficial; PCP: plexo capilar profundo; CC: coriocapilar. Los valores de densidad vascular
guedan expresados como pixels ocupados por vasos sanguineos dividido por el area total.
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TABLA 9: SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS EN LA DENSIDAD VASCULAR DE

LA OCTA DE LOS PLEXOS CAPILARES RETINIANOS Y CORIOCAPILAR SEGUN EL ESTADO
MACULAR Y LA CIRUGIA EMPLEADA A LOS 12 MESES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Macula Macula Macula Macula Macula Macula
ON VPP vs ON VPP vs ON VPP + OFF VPP vs | OFF VPP vs OFF VPP +
Macula Sano Cerclaje vs Macula Sano Cerclaje vs
ON VPP + Sano OFF VPP + Sano
Cerclaje Cerclaje
DV Central
PCS 0,506 0,575 0,623 0,065 0,147 <0,01
PCP 0,931 0,4 0,431 0,260 0,001 0,006
CcC 0,470 0,511 0,678 0,885 0,172 0,242
DV Superior
PCS 0,126 0,724 0,066 0,436 0,012 0,006
PCP 0,078 0,493 0,071 0,874 0,021 0,071
CcC 0,070 0,333 0,010 0,402 0,061 0,512
DV
Temporal
PCS 0,078 0,635 0,108 0,184 0,208 0,029
PCP 0,977 0,497 0,600 0,371 0,422 0,592
CcC 0,112 0,770 0,096 0,028 0,488 0,047
DV Nasal
PCS 0,370 0,665 0,555 0,686 0,367 0,190
PCP 0,544 0,926 0,678 0,751 0,925 0,955
CcC 0,506 0,546 0,229 0,214 0,401 0,317
DV Inferior
PCS 0,931 0,461 0,678 0,829 0,026 0,003
PCP 0,751 0,413 0,358 0,583 0,238 0,087
CcC 0,112 0,530 0,146 0,583 0,147 0,517

En rojo aparecen las diferencias que alcanzaron significacion estadistica (p<0,05) (U de Mann
Whitney para muestras independientes). Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; DV:
densidad vascular; PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar profundo; CC: coriocapilar.
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GRAFICA 1: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS DIFERENCIAS DE DENSIDAD VASCULAR, A
LOS 12 MESES, PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE ESTAS DIFERENCIAS
ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA ENTRE LOS GRUPOS ESTUDIADOS SE MUESTRAN

EN AZUL.

Méacula ON | Macula ON | Mé&cula ON Macula Macula Macula OFF
VPP vs VPP vs VPP + OFF VPP vs | OFF VPP vs VPP +
Macula ON Sano Cerclaje vs Macula Sano Cerclaje vs
VPP + Sano OFF VPP + Sano

Cerclaje Cerclaje

PCS

PCP

CcC

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; DV: densidad vascular; PCS: plexo capilar
superficial; PCP: plexo capilar profundo; CC: coriocapilar.

CAMBIOS DE LA DENSIDAD VASCULAR DESDE LOS 6 A LOS 12 MESES
POSTQUIRURGICOS

MACULA ON:

Comparando la DV a los 6 meses de la cirugia y al aflo de esta, podemos
comprobar que, en los pacientes con macula ON hubo un aumento de la DV a
nivel del cuadrante central del PCS desde los 6 a los 12 meses alcanzando la
diferencia significacion estadistica (DV a los 6 meses 20,65+3,88; a los 12 meses
21,02+3,97; p=0,041).

MACULA OFF:

Cuando evaluamos la DV en los casos con macula OFF, se aprecia igualmente
un aumento significativo de la DV en el &rea central, pero en este caso a nivel
de todos los plexos (PCS, PCP y CC), entre los 6 y los 12 meses de la cirugia (PCS
6 meses 21,58+4,56; 12 meses 24,61+6,11, p=0,009. PCP a los 6 meses 24,5+7,52;
12 meses 28,09+7,7; p=0,002. CC a los 6 meses 44,42+8,28; a los 12 meses
48,22+4,52; p=0,043).

|
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Hubo por tanto un aumento de la vascularizacion macular central desde los 6 a
los 12 meses postoperatorios, afectando s6lo a PCS en el caso de DRRs macula
ON y a ambos plexos retinianos y CC en el caso de DRRs macula OFF.

Apenas se encuentran cambios entre los 6 y los 12 meses en el resto de los
cuadrantes estudiados. Sélo se detecté un aumento de la DV de los 6 a los 12
meses en el cuadrante nasal del PCP en enfermos con méacula OFF (Tabla 10,
Gréfica 2y 3).

TABLA 10: RESULTADOS DE DENSIDAD VASCULAR DE LA OCTA EN LOS PLEXOS CAPILARES
SUPERFICIAL, PROFUNDO Y CORIOCAPILAR, DIVIDIDOS SEGUN EL ESTADO MACULAR
(MACULA ON U OFF) A LOS 6 Y 12 MESES TRAS LA CIRUGIA.

MACULA ON MACULA OFF
6 MESES 12 MESES 6 MESES 12 MESES
DV CENTRAL
PCS 20,65 + 3,88 21,02 +3,97 21,58 + 4,56 24,61 +6,11
[18,41 — 22,89] [19,42 - 22,63] [19,69 — 23,47] [22,64 — 26,59]
p=0,041 p=0,009
PCP 21,32 £3,72 23,15 + 4,25 24,5+7,52 28,09 +7,7
[19,17 — 23,47] [21,43 - 24,87] [21,4 - 27,61] [25,59 — 30,58]
p=0,064 p=0,002
ccC 47,9+6,78 49,32 +3,31 44,42 + 8,28 48,22 + 4,52
[43,98 - 51,82] [47,98 - 50,66] [41 - 47,84] (46,75 — 49,68]
p=0,638 p=0,043
DV SUPERIOR
PCS 48,10 + 3,94 47,97 + 6,11 46,27 + 5,34 46,02 +4,3
[45,82 - 50,38] (46,37 — 49,57] [44,06 — 48,47] [44,62 — 47,42]
p=0,551 p= 0,989
PCP 50,83 + 4,71 50,19 + 5,43 47,3+ 6,09 48,37 + 4,07
[48,11 - 53,56] [47,99 - 52,38] [44,79 — 49,82] [47,04 — 49,69]
p=0,937 p=0,503
ccC 51,93 +2,93 51,23 +2,47 52,08 + 4,16 51,67 + 3,04
[50,24 — 53,62] [50,22 — 52,23] [50,35 — 53,8] [50,56 — 52,77]
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p=0,875 p=0,376
DV TEMPORAL
PCS 46,92 + 3,59 46,53 + 4,25 46,19 + 3,56 45,71 + 3,03
[44,85 - 49] [44,82 — 48,25] [44,72 - 47,67] [44,72 - 46,69]
p=0,397 p= 0,932
PCP 46,99 + 4,63 47,95+ 4,43 46,75 + 4,32 47,25 + 6,22
[44,31 — 49,66] [46,16 — 49,75] [44,96 — 48,53] [45,23 — 49,27]
p=0,101 p=0,067
CcC 53,09 £ 2,44 52,98 £ 2,3 53,35 + 2,88 53,19+ 2,51
[51,68 — 54,51] [52,05 - 53,91] [52,16 — 54,54] [52,37 - 54]
P=0,583 p=0,493
DV NASAL
PCS 46,29 + 1,78 46,34+ 2,8 45,4 + 4,37 45,41 + 3,66
[45,26 — 47,33] [45,21 — 47,47] [43,59 — 47,2] [44,22 - 46,6]
p=0,972 p= 0,977
PCP 48,21 +4,2 49,19 + 3,68 46,96 + 4,77 49,23 + 4,56
[45,79 — 50,64] [47,7 - 50,68] [44,99 — 48,93] [47,75-50,71]
p=0,433 p=0,001
CcC 52,41 + 3,08 52,73+ 2,6 52,35 + 3,36 53,41 + 3,19
[50,62 — 54,19] [52,05 - 53,91] [50,96 — 53,74] [52,37 — 54,45]
p=0,451 p=0,201
DV INFERIOR
PCS 4477+ 6,4 49,41 + 3,6 47,55 + 4,78 47,38 + 5,89
[44,07 - 51,47] [47,96 — 50,87] [45,58 — 49,53] [45,47 — 49,29]
p=0,363 p=0,898
PCP 51,08 £ 5,74 52,74 + 4,26 51,16 £ 7,41 49,82 + 5,52
[47,77 - 54,4] [51,02 — 54,46] [48,09 — 54,22] [48,03 - 51,62]
p=0,279 p=0,886
CcC 52,37 £4,25 53,36 £ 2,85 52,39 + 3,08 52,67 £2,73
[49,91 - 54,82] [52,2 - 54,51] [51,11 - 53,66] [51,78 — 53,56]
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p=0,552 p=0,909

Comparacion de los valores de la densidad vascular media a los 6 y a los 12 meses. Valores
expresados como media y desviacion estandar. Los valores de densidad vascular quedan
expresados como pixels ocupados por vasos sanguineos dividido por el area total. En rojo y negrita
aparecen las diferencias que alcanzaron significacion estadistica (p<0,05) (Test de Wilcoxon para
muestras dependientes). Abreviaturas: DV: densidad vascular; PCS: plexo capilar superficial; PCP:
plexo capilar profundo; CC: coriocapilar.

GRAFICA 2: DENSIDAD VASCULAR DE LA OCTA EN PACIENTES MACULA ON ALOS 6 Y A
LOS 12 MESES EN EL CUADRANTE CENTRAL EN LOS PLEXOS CAPILARES SUPERFICIAL,
PROFUNDO Y CORIOCAPILAR.

Abreviaturas: PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar profundo; CC: coriocapilar.

GRAFICA 3: DENSIDAD VASCULAR DE LA OCTA EN PACIENTES MACULA OFF ALOS 6 Y A
LOS 12 MESES EN CUADRANTE CENTRAL EN LOS PLEXOS CAPILARES SUPERFICIAL,
PROFUNDO Y CORIOCAPILAR.

Abreviaturas: PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar profundo; CC: coriocapilar.
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ZONA AVASCULAR FOVEAL

Se evalud la media del area de la ZAF (um?) de ambos plexos retinianos, PCS y
PCP. Para ello, taly como se ha descrito en el apartado del material y métodos,
se tomo la medida de forma manual y se realiz6 la media de las mediciones
extraidas por dos exploradoras independientes (Tabla 11).

Se analiz6 el Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) para valorar la
concordancia entre las dos exploradoras (IP e IB) en la medicion de la ZAF en el
PCSy PCFP:

PCS; CCI= 0,906 (IC 95%: 0,72 — 0,97).
PCP; CCI= 0,509 (IC 95%: 0,49 - 0,76).

Se aprecia que el CCl es mayor en el caso del PCS, seguramente porque sus
limites se encuentran mas definidos y este hecho facilita la realizacion de la
medicioén, haciendo que la correlacion entre ambas exploradoras sea
excelente. En el caso del PCP, los limites quedan mas difusos, y la correlacion es
moderada/baja.

No se encontraron diferencias en el area de la ZAF entre los pacientes con
macula ON vy los controles, independientemente de la técnica quirdrgica
llevada a cabo (Tabla 12).

Sin embargo, encontramos una disminucion del area de la ZAF y de sus
didmetros verticales y horizontales tanto en el PCS como en el PCP en todos los
0jos macula OFF comparando con los ojos sanos contralaterales. Valorando la
técnica quirargica vemos que la ZAF estaba disminuida en los DRRs en los que
la técnica empleada fue la VPP con cerclaje. No hubo diferencias en los 0jos
que fueron intervenidos Unicamente con VPP (Tabla 12).
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TABLA 11: AREA DE LA ZONA AVASCULAR FOVEAL (um?2) Y DIAMETROS (um) DE LA OCTA,
MEDIDOS EN LOS PLEXOS CAPILARES SUPERFICIAL Y PROFUNDO EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE DRR SEGUN EL ESTADO MACULAR Y LA CIRUGIA EMPLEADA A LOS 12

MESES DE LA INTERVENCION QURURGICA.

Area ZAF PCS Diametro Diametro Area ZAF PCP Diametro Diametro
(nm?2) Horizontal Vertical ZAF (nm?2) Horizontal Vertical ZAF
ZAF PCS PCS ZAF PCP PCP
(um) (um) (um) (um)
Macula ON 245,82+92,53 476,23+148,64  476,42+146,78 194,66+74,02 466,11+149,75 428,65+141,92
(n=26) [208,45-283,2] [416,19- [417,14- [164,76- [405,63- [371,33-
536,27] 535,71] 224,56] 426,60] 485,98]
Méacula OFF 206,7+167,41 | 398,20+172,63 | 399,79+172,63 168,01+101,36 @ 385,33+157,21 @ 364,87+146,85
(n=39) [152,43- [342,24- [346,50- [135,15- [334,37- [317,27-
260,97] 454,17] 453,09] 200,87] 436,37] 412,48]
Macula ON 266,45+88,68 | 496,74+128,84 | 510,21+129,07  209,79+71,48 @ 488,31+137,67 @ 444,52+137,43
VPP [223,70- [434,64- [448-572,42] [175,33- [421,96- [378,29-
(n=19) 309,18] 558,84] 244,24] 554,67] 510,77]
Macula ON 189,85+84,17 420,57+193,15 384,71+162,38 153,59+69,35 405,86+175,45 385,57+155,89
VPP+ [112,01- [241,93- [234,54- [89,45-217,73] [243,59- [241,4-529,75]
Cerclaje 267,69] 599,21] 534,89] 568,12]
(n=7)
Macula OFF | 233,92+189,02 @ 423,62+168,05 @ 422,83+151,95 @ 188,15+99,39 424,79+143,3 383,83+103,4
VPP [154,10- [352,66- [358,67-487] [146,18- [364,28- [340,17-
(n=24) 313,73] 494,59] 230,12] 485,30] 427,50]
Méacula OFF | 163,16+118,64 357,53+177,81 362,93+181,83 135,8+99,26 322,2+162,49 | 334,53+198,42
VPP + [97,46-228,86] [259,07-456] [262,24- [80,83-190,77] [232,21- [224,65-
Cerclaje 463,63] 412,19] 444,42]
(n=15)
Sano 243,42+97,64 470+147,41 473,05+132,71 204,58+78,166  469,32+121,9 = 439,34+111,13
contralateral [217,27- [430,52- [437,51- [183,64- [436,68- [409,59-
(n=56) 269,57] 509,48] 508,59] 225,51] 501,97] 469,10]

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars
superficial; PCP: plexo capilar profundo.

plana; ZAF: zona avascular foveal; PCS:

plexo capilar

Los didmetros verticales fueron estadisticamente mas pequefios en aquellos
pacientes con macula OFF intervenidos tanto con VPP como con VPP + cerclaje
comparando con |los ojos sanos contralaterales.

Comparando ambas técnicas quirargicas, en ojos con macula OFF se observo
que los 0jos a los que se les realiza una cirugia asociando un cerclaje escleral
tenian un menor tamafio en el didmetro horizontal del PCP que aquellos que
solamente se les intervino mediante VPP.

Los diametros fueron similares entre las personas con macula ON y los 0jos sanos
contralaterales. Los resultados se muestran en la Tabla 11y 12.

Como forma indirecta de valorar la morfologia y la circularidad de la ZAF, se
evaluaron los didmetros (um) horizontales y verticales. Se calculd la diferencia
existente entre el diametro horizontal y el vertical, de tal manera que,
suponiendo que en una circunferencia perfecta ambos diametros son iguales,
el valor de la diferencia entre ambos seria 0. Por tanto, a mayor diferencia entre
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ambos didmetros, mayor irregularidad de la ZAF. En la Tabla 13 se muestran los
valores absolutos de las diferencias obtenidas entre ambos diametros.

TABLA 12: VALORES DE SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS EN EL AREA DE
LA ZONA AVASCULAR FOVEAL Y LOS DIAMETROS HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS PLEXOS
CAPILARES SUPERFICIAL Y PROFUNDO EN LA OCTA, SEGUN EL ESTADO MACULAR Y LA
CIRUGIA EMPLEADA A LOS 12 MESES DE LA INTERVENCION QURURGICA.

Area ZAF Diametro Diametro Area ZAF Diametro Diametro
PCS Horizontal Vertical PCP Horizontal Vertical
ZAF PCS ZAF PCS ZAF PCP ZAF PCP
Macula ON 0,282 0,064 0,059 0,254 0,043 0,087
vs Macula
OFF
Macula ON 0,916 0,859 0,918 0,588 0,918 0,712
vs Control
Macula 0,030 0,016 0,009 0,030 0,007 0,013
OFF vs
Control
Macula ON 0,059 0,255 0,051 0,086 0,220 0,358
VPP vs
Macula ON
VPP +
Cerclaje
Macula ON 0,342 0,432 0,327 0,575 0,692 0,922
VPP vs
Sano
Macula ON 0,143 0,526 0,152 0,080 0,284 0,467
VPP +
Cerclaje vs
Sano
Macula 0,204 0,436 0,355 0,078 0,046 0,314
OFF VPP vs
Macula
OFF VPP +
Cerclaje
Macula 0,147 0,208 0,043 0,071 0,164 0,040
OFF VPP vs
Sano
Macula 0,019 0,019 0,030 0,029 0,003 0,049
OFF VPP +
Cerclaje vs
Sano
En rojo aparecen las diferencias que alcanzaron significacion estadistica (p<0,05) (Test de U de
Mann Whitney para muestras independientes). Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; ZAF:
zona avascular foveal; PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar profundo.
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TABLA 13: DIFERENCIA ENTRE LOS DIAMETROS HORIZONTAL Y VERTICAL DE LA ZONA
AVASCULAR FOVEAL DE LOS PLEXOS CAPILARES RETINIANOS SUPERFICIAL
EXPRESADA EN VALORES ABSOLUTOS.

Y PROFUNDO

Diferencia diametros | Diferencia diametros
PCS PCP
Méacula ON VPP 58,84+61,4 82,95+85,87
(n=19)
Méacula ON VPP+ 38,71+43,46 48+32,7
Cerclaje (n=7)
Macula OFF VPP 39,12+29 103,29+88,35
(n=24)
Méacula OFF VPP + 73+72,91 95,93+79,27
Cerclaje (n=15)
Sano contralateral 57,05+46,29 66,69+54,39
(n=56)

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar
profundo. Los valores corresponden a um.

No se encontraron diferencias entre ambos grupos, por lo que asumimos que,
tanto en los pacientes del grupo macula OFF como ON, la ZAF no diferia en su
morfologia respecto a los controles. Sin embargo, aunque estas diferencias no
alcanzaron significacion estadistica, si que hallamos algunas discrepancias en
la morfologia y disposicion de la microarquitectura vascular entre ambos grupos
(Tablas 13 y 14).

Por dltimo, analizando la morfologia y distribucion de los capilares de los distintos
plexos, hubo algin caso de enfermos operados de DRR con macula OFF que
presentaban cambios anatémicos en la ZAF, como puede observarse en las
Figuras 40 y 41. No se ha realizado una cuantificacién por resultar muy dificil
decidir las ZAF que eran normales y las que no.
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TABLA 14: VALOR DE SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS
DIAMETROS HORIZONTAL Y VERTICAL DEL PCS Y PCP.

Diferencia diametros Diferencia diametros
PCS PCP
Macula ON VPP vs
Macula ON VPP + 0,214 0,285
Cerclaje
Macula ON VPP vs 0,845 0,318
Sano
Macula ON VPP + 0,255 0,562
Cerclaje vs Sano
Macula OFF VPP vs 0,122 0,897
Macula OFF VPP +
Cerclaje
Macula OFF VPP vs 0,130 0,127
Sano
Macula OFF VPP + 0,627 0,281

Cerclaje vs Sano
Test de U de Mann Whitney para muestras independientes. Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars
plana; PCS: plexo capilar superficial; PCP: plexo capilar profundo.

FIGURA 40: EJEMPLO DE MINIMOS CAMBIOS ANATOMICOS EN LA ZAF EN PACIENTE
OPERADO DE DRR MACULA ON COMPARANDO CON SU OJO SANO CONTRALATERAL. A-
C: MACULA ON. D-F: OJO SANO CONTRALATERAL. A Y D REPRESENTA EL PLEXO CAPILAR
SUPERFICIAL (PCS). B Y E REPRESENTA EL PLEXO CAPILAR PROFUNDO (PCP). C Y F
REPRESENTA LA DENSIDAD VASCULAR EN EL PCS.
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FIGURA 41: EJEMPLO DE CAMBIOS ANATOMICOS ENLA ZAF EN PACIENTE OPERADO DE DRR
MACULA OFF COMPARANDO CON EL OJO SANO CONTRALATERAL. A-C: MACULA OFF. D-
F: ©OJO SANO CONTRALATERAL. A Y D REPRESENTAN EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL (PCP);
B Y E REPRESENTAN EL PLEXO CAPILAR PROFUNDO (PCP); C Y F REPRESENTAN LA DENSIDAD
VASCULAR EN EL PLEXO CAPILAR SUPERFICIAL.
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ESTUDIO 2: ESTUDIO EVOLUTIVO DEL ESPESOR Y DE LOS CAMBIOS
ESTRUCTURALES EN LAS CAPAS DE LA RETINA'Y LA COROIDES CON
SD-OCT Y CON SS-OCT

MODIFICACIONES EN EL ESPESOR Y VOLUMEN DE LA RETINA AL MES, 3,6Y
12 MESES, ESTUDIADO CON SD-OCT

CAMBIOS EN EL ESPESOR RETINIANO A LO LARGO DE LOS MESES

Realizamos un estudio de los valores de espesor medio obtenidos en los cuatro
tiempos del seguimiento (1, 3, 6 y 12 meses) en los grupos de pacientes con
macula ON y macula OFF (Tabla 15y 16).

Macula ON:

Observamos que en los sujetos macula ON apenas hubo diferencias entre las 4
mediciones postoperatorias; tan solo se registran cambios en el cuadrante
superior. Estos datos nos hablan de que los espesores de los enfermos operados
de DRR con macula ON se mantienen practicamente inalterados durante el
primer afio postoperatorio.

Sin embargo, si que fue significativa la variacion en el volumen total de la retina
alo largo del afio.

En la Tabla 15 vemos los valores medios de espesor retiniano total en el area
central y los cuadrantes del anillo parafoveal y perifoveal de la rejilla del ETDRS.
Los pacientes macula ON presentaron un aumento progresivo del espesor
macular central en el primer aflo postoperatorio (Grafica 5). Este aumento de
los espesores retinianos no aparece en el resto de los cuadrantes. Como se
aprecia en las Graficas 6 y 7, en el caso de los anillos parafoveales y
perifoveales, la tendencia general fue a disminuir el espesor.
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TABLA 15: ESPESORES EN LAS AREAS DE LA REJILLA DEL ETDRS DE PACIENTES CON MACULA
ON AL MES, 3, 6 Y 12 MESES MEDIDOS CON SD-OCT. SE MUESTRAN LAS DIFERENCIAS QUE
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ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA A LO LARGO DEL TIEMPO.

1 MES

3 MESES

6 MESES

12 MESES

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regioén Central: 1 mm)

Central

283,64 £ 42,95

[254,78 - 312,49]

285,88 £ 34,51

[257,02 - 314,73]

276,75+ 11,68

[266,98 - 286,52]

297,8 52,1

[243,15-352,51]

p=0,419

- CIRCULO INTERNO (ETDRS Regi6n Parafoveal: 3 mm)

Superior 335+ 29,51 343,63+ 18,3 345,13 + 23,58 332+ 20,54 p=0,448
[315,17 - 354,83] | [328,32-358,93]  [32540-364,85]  [310,44 - 353,56]

Temporal 325,64 + 24,59 323,88 +12,26 326,88 + 17,39 333,33 + 27,66 p=0,801
[309,11-342,16] | [313,62-334,13] = [312,33-341,42] | [304,30 - 362,37]

Nasal 347,27 + 27,31 350,13 + 21,04 348,13 + 23,36 315,33 + 34,72 p=0,896
[328,92-365,62] | [332,23-368,02] @ [328,82-367,43] | [314,89 - 387,78]

Inferior 332,73 +24,19 329,50 + 16,14 333 +20,77 340,33 +32,35 P=0,861
[316,47 - 348,98] | [316,00-343,00] = [315,63-350,37] | [306,38 - 374,28]

- CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regién Perifoveal: 6 mm)

Superior 306,18 + 23,55 311,75 +24,71 298,88 + 22,03 292 +21,49 p=0,009
[290,36 - 332,01] | [291,09-332,41] @ [280,46-317,29] | [269,44 - 314,56]

Temporal 287 +21,04 293,38 + 24,88 283,13 +17,87 282,17 + 22,62 p=0,183
[272,86-301,14] | [272,57-314,18] @ [268,18-298,07] @ [258,43 - 305,91]

Nasal 324,18 + 18,93 330,5 + 26,98 326,50 + 23,36 311,33 +19,35 p=0,086
[311,46 - 336,90] = [307,94-353,06] = [306,96 —346,04] | [291,02 - 331,65]

Inferior 291,91 + 15,91 301,75 + 33,61 294,63 + 22,56 290,67 + 20,9 p=0,127
[281,22-302,60] = [273,65-329,85] @ [294,63-27576] & [268,73 - 312,61]

VOLUMEN 8,74+0,48 8,91 +0,62 8,72+0,54 8,62+ 0,64 p=0,011

[8,40 - 9,07] [8,39 - 9,42] [8,26 —9,17] [7,94-9,29]

Se comparan los ojos con DR macula ON al mes, 3, 6 y 12 meses valorando los cambios en el
espesor retiniano entre las 4 mediciones (Test de Friedman; p*). En rojo y en negrita aparecen los
datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores presentados en um como media *
desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites superior e inferior del intervalo de
confianza (IC) al 95%; la p hace referencia a la significacion estadistica; valores de p<0,05 se
consideran estadisticamente significativos. Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; ETDRS:
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.
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GRAFICA 4: EVOLUCION DE LOS ESPESORES RETINIANOS CENTRALES EN EL PRIMER ANO
POSTQUIRURGICO EN EL GRUPO DE PACIENTES MACULA ON, VALORADOS CON SD-OCT.

ESPESOR RETINIANO CENTRAL MACULA ON
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Valores expresados como media y desviacion estandar en micras.

GRAFICA 5: EVOLUCION DE LOS ESPESORES RETINIANOS DE LOS CUADRANTES
CORRESPONDIENTES AL CIRCULO PARAFOVEAL O INTERNO DEL ETDRS DURANTE EL PRIMER
ANO POSTQUIRURGICO VALORADOS CON SD-OCT EN EL GRUPO DE LOS PACIENTES
MACULA ON.
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Valores medios y desviacion estandar expresados en micras.
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GRAFICA 6: EVOLUCION DE LOS ESPESORES RETINIANOS DE LOS CUADRANTES
CORRESPONDIENTES AL CIRCULO PERIFOVEAL O EXTERNO DEL ETDRS DURANTE EL PRIMER
ANO POSTQUIRURGICO VALORADOS CON SD-OCT EN EL GRUPO DE LOS PACIENTES
MACULA ON.

CIRCULO EXTERNO MACULA ON
ESUPERIOR ®TEMPORAL ®=NASAL =EINFERIOR

400

o éé%g %ééé =L

250
200
150
100

50
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Valores medios y desviacion estdndar expresados en micras.

Macula OFF:

Los sujetos macula OFF experimentaron cambios a lo largo del tiempo en
practicamente todos los cuadrantes a excepcion del superior y temporal de la
region perifoveal y el nasal interno.

A diferencia de los sujetos macula ON, durante el primer afio postoperatorio no
hubo cambios significativos en el volumen retiniano total.

En la Tabla 16 se muestran los valores de los espesores retinianos totales
al mes, 3, 6 y 12 meses, obtenidos con el Spectralis SD-OCT. En estos
enfermos macula OFF también vemos la progresion del espesor en el area
central alcanzando su valor maximo a los 12 postquirurgicos (Grafica 7).

Podemos deducir que los sujetos macula ON cambian minimamente su espesor
retiniano desde el momento de la cirugia reparadora hasta el afio de esta,
aunqgue si hay modificaciones del volumen retiniano total, a diferencia de los
sujetos macula OFF en los que se producen cambios de espesor en la zona
central, parafévea y perifbvea, aunque mantienen el volumen retiniano total
constante.

Tanto en los enfermos macula ON como macula OFF, presentaron un aumento
progresivo del espesor del cuadrante central a lo largo de los meses, salvo a los
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6 meses postquirdrgicos de ambos grupos, donde se registré una disminucion del
espesor retiniano respecto a la medicidn previa.
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LARGO DEL TIEMPO.

—

1 MES

3 MESES

6 MESES

Estudio tomogréafico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

12 MESES

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regién Central: 1 mm)

TABLA 16: ESPESOR RETINIANO EN LAS DISTINTAS AREAS DE LA REJILLA DEL ETDRS EN EL
GRUPO DE PACIENTES CON MACULA OFF AL MES, 3, 6 Y 12 MESES MEDIDOS CON SD-OCT.
SE MUESTRAN LAS DIFERENCIAS QUE ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA A LO

MACULA OFF

Central 274,35 + 43,89 290,06 + 41,54 281,70 + 33,46 300,29 + 56,22 p<0,001
[259,04 - 289,67] | [274,83-305,30] = [269,2—294,20] = [278,49 — 322,09]
_ CIRCULO INTERNO (ETDRS Region Parafoveal: 3 mm)
Superior 326 + 31,19 333,61 + 29,92 334,83 + 27,06 342,79 + 35,95 p=0,003
[315,12 - 336,88] | [322,64—344,59] @ [324,73-344,94] = [328,84 — 356,73]
Temporal 313,24 + 29,22 317,48 + 30,42 318,47 + 27,12 329,75 + 32,88 p=0,027
[303,04 - 323,43] | [306,33-328,64] A [308,34 — 328,59] [317 - 342,5]
Nasal 334,94 + 30,69 343,13 + 29,8 338,97 + 31,23 347,92 + 43,87 p=0,3
[324,23-34565] = [332,2-354,06] = [327,3-350,63] @ [330,91 - 364,94]
Inferior 325,09 + 28,16 331,77+ 30,75 331,33+ 20,77 342,04 + 48,57 p=0,01
[315,26 - 334,91] | [320,49 - 343,05] = [323,56-339,11] = [323,2 - 360,87]
_ CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regi6n Perifoveal: 6 mm)
Superior 300,32+20,96 | 302,29 + 17,47 300,30 + 19,68 302,29 + 23,84 p=0,429
[293,01-307,64] | [295,88-308,70] @ [292,95-307,95] = [293,04 - 311,53]
Temporal 287,12 + 24,84 286,94 + 14,61 285,47 + 19,83 290,07 + 22,75 p=0,359
[278,45-295,79] | [332,20 - 354,06] = [278,06 - 292,87] = [281,25 - 298,89]
Nasal 329 + 27,45 325,19 + 33,94 325,67 + 28,06 324,64 + 41,11 p=0,039
[319,42 - 338,58] | [312,74-337,64] [315,19-336,15] = [308,70 — 340,58]
Inferior 298,97 + 29,71 298,97 + 23,81 295,93 + 30,16 300,96 + 38,73 p=0,04
[288,60 - 309,34] | [290,23-307,70] = [284,67 - 307,19] = [285,95 — 315,98]
VOLUMEN 8,59 +0,79 8,69 +0,59 8,73 +0,54 8,87 +0,83 p=0,836
[8,31 - 8,86] [8,47 - 9,91] [8,53 - 8,94] [8,55 - 9,21]

Se comparan los ojos con DR macula OFF al mes, 3, 6 y 12 meses. Se valoran los cambios entre las
4 mediciones (Test de Friedman; p*). En rojo y en negrita aparecen los datos que alcanzaron
significacion estadistica. Valores presentados en um como media + desviacion estandar; entre
paréntesis aparecen los limites superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%; la p hace
referencia a la significacion estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente
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significativos. Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; ETDRS: Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study.

RESULTADOS

En la Grafica 7 aparece la progresion del espesor central en el tiempo
postquirdrgico. Observamos que, salvo en la exploracion de los 6 meses, en la
que no hubo un aumento de espesor respecto a la exploracion previa, los
valores van en aumento alcanzando el espesor maximo a los 12 meses de la

cirugia.

GRAFICA 7: EVOLUCION DEL ESPESOR RETINIANO CENTRAL DURANTE EL PRIMER ANO
POSTQUIRURGICO VALORADOS CON SD-OCT EN EL GRUPO DE LOS PACIENTES MACULA

OFF.
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Valores expresados como media y desviacion estandar, en micras.

En el resto de los cuadrantes se aprecia un ligero aumento a los 12 meses sobre
todo a nivel del circulo parafoveal, destaca el aumento del espesor del
cuadrante nasal interno. Los cambios de espesor a nivel del anillo externo fueron
minimos (Grafica 8y 9).
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GRAFICA 8: EVOLUCION DE LOS ESPESORES RETINIANOS DE LOS CUADRANTES
CORRESPONDIENTES AL CIRCULO INTERNO O PARAFOVEAL DEL ETDRS DURANTE EL PRIMER
ANO POSTQUIRURGICO VALORADOS CON SD-OCT EN EL GRUPO DE PACIENTES MACULA
OFF.
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Valores expresados como media y desviacion estandar, en micras.

GRAFICA 9: EVOLUCION DE LOS ESPESORES RETINIANOS DURANTE EL PRIMER ARNO
POSTQUIRURGICO VALORADOS CON SD-OCT DE LOS CUADRANTES CORRESPONDIENTES
AL CIRCULO EXTERNO O PERIFOVEAL DEL ETDRS EN EL GRUPO DE PACIENTES MACULA OFF.
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MODIFICACIONES EN EL ESPESOR DE LAS DISTINTAS CAPAS DE LA RETINA
A LOS 6Y 12 MESES, ESTUDIADO CON SS-OCT

Se valoraron si los cambios de espesores retinianos correspondian a
modificaciones en la retina interna, preferentemente en la CCG y la CFNR, y si
también aparecian cambios a nivel del espesor coroideo. Para ello utilizamos
los distintos protocolos de analisis de espesores de la retina a nivel macular que
aporta el DRI-Triton SS-OCT de forma automatica, como se ha comentado en el
material y métodos, en el apartado de exploraciéon oftalmolégica: espesor
retiniano total, GCL+, GCL++ y espesor coroideo.

Se revisaron los perfiles tomograficos proporcionados por el dispositivo para
asegurar la correcta segmentacion, recogiendo los resultados que ofrece el
OCT segun la rejilla del ETDRS, en la zona central de 1 mm de didmetro, anillo
interno de 3 mm y anillo externo de 6 mm de didmetro divididos en cuatro
cuadrantes: superior, temporal, nasal e inferior.

Al realizar el andlisis estadistico se comprobd con el test de Kolmogoérov-Smirnov
que las variables cuantitativas del estudio presentaban una distribucion que no
se ajustaba a la normalidad, por lo que se aplicaron pruebas no paramétricas
para dos grupos independientes.

Se estudiaron las diferencias existentes entre los subgrupos de pacientes con
macula ON y OFF y segun la técnica quirdrgica realizada, VPP o VPP + cerclaje.
Todos ellos se compararon con los 0jos sanos contralaterales. Se valoraron
también los espesores que presentaban la totalidad de los enfermos macula ON
y macula OFF, sin hacer distincion en funcion de la técnica quirdrgica.

ESPESOR RETINIANO TOTAL SEGUN ESTADO MACULAR Y TECNICA
QUIRURGICA

Macula ON:

No se encontraron diferencias entre los ojos sin afectacion macular y los ojos
sanos contralaterales, independientemente de la técnica quirargica utilizada.

Macula OFF:

En los ojos con macula OFF se aprecia que todos los valores medios son

superiores a los de los controles, pero las diferencias sélo alcanzan significacion

estadistica en el cuadrante temporal tanto del circulo interno como del externo

y en el cuadrante inferior externo, en el caso de los ojos macula OFF intervenidos
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con VPP. En los ojos tratados con VPP + cerclaje se observa un aumento del
grosor retiniano en el cuadrante central y nasal interno, asi como un aumento
del volumen macular total respecto a los sanos (Grafica 10 y Tabla 17).

TABLA 17: VALORES DE ESPESOR RETINIANO TOTAL (DESDE MLI HASTA EPR) POR
CUADRANTES ETDRS, EN uM, DE PACIENTES SEGUN EL ESTADO MACULAR (MACULA ON U
OFF) Y DIVIDIDOS EN FUNCION DE LA TECNICA QUIRURGICA EN VPP O VPP + CERCLAJE.

ESPESOR RETINIANO TOTAL (MLI — EPR) _

MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF CONTROLES
VPP VPP + VPP VPP +
CERCLAJE CERCLAJE
(n=19) (n=7) (n=24) (n=15) (n=57)

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regi6n Central: 1 mm)

Central 250,32 +34,9 | 266,71+2153 = 266,63 +£36,60 290,20 + 54,92 252,84 + 39
[242,49 - [246,79 - [251,13 - [259,78 - [242,49 - 263,19]
276,14] 286,63] 282,12] 320,62]
p=0,787 p=0,194 p=0,289 p= 0,003

CIRCULO INTERNO (ETDRS Regién Parafoveal: 3 mm) _

Superior 312,84 +22,48 318,14 +26,16  311,91+23,99  318,8+ 30,75 300,79 + 40,59
[302,01 - [293,95 - [301,78 - [301,77 - [290,02 - 311,56]
323,68] 342,34] 322,05] 335,83]
p=0,232 p=0,186 p=0,189 p=0,339
Temporal 297,42 £20,84 @ 302,28 £20,31 303,12 +36,34 | 307,66 + 38,64 288,18 + 43,33
[287,37 - [283,50 — [287,78 - (286,27 - [276,68 - 299,67]
307,47] 321,07] 318,47] 329,07]
p=0,49 p=0,341 p=0,044 p=0,170
Nasal 315,26 £ 27,35 | 321,29 +27,35 | 317,41+ 22,72 331+31,82 307,19 + 38,05
[302,08 — [302,98 — [307,82- - [331,38 - [297,1 - 317,29]
328,44] 339,59] 327,01] 348,62]
p=0,299 p=0,134 p=0,182 p=0,006
Inferior 301,80 £ 32,52 = 307,71+24,31 312,83+36,96 = 310,07 + 23,24 302,58 + 33,76
[286,22 — [285,23 - [297,23 - [297,19 - [293,62 - 311,54]
317,57] 330,20] 328,44] 322,94]
p=0,938 p=0,9 p=0,063 p=0,808

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regi6n Perifoveal: 6 mm) _

Superior 271,42+ 2453 | 259,85+39,09 = 266,33 +4154  269,6 + 21,39 261,33 +31,4
[259,6 — [223,7 - [248,79 - [257,75 - [253 - 261,33]
283,25] 269,01] 283,87] 281,45]

ISABEL BARTOLOME

131



Estudio tomografico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

p=0,602 p=0,801 p=0,177 p=0,672
Temporal 256,21+23,65 | 253,86+22,67 @ 262,08+21,63 269,433,381 245,89 + 35,73
[244,81 - [232,89 - [252,95 - [250,67 - [236,41 - 255,38]
267,61] 274,82] 271,22] 288,13]
p=0,618 p=0,658 p=0,037 p=0,119
Nasal 287,84+2154 | 301,14+26,85 @ 291,66 +£20,92 2954 + 23,92 282,53 + 36,86
[277,46 - [276,31 - [282,83 - [282,15 - [272,75 - 292,31]
298,23] 325,98] 300,5] 308,65]
p=0,871 p=0,140 p=0,198 p=0,131
Inferior 256,10+ 22,62 @ 26228+26,49 @ 272,42+30,82 25573 + 37,78 253,05 + 25,66
[245,20 — [237,78 - [259,4 - [234,81 - [246,24 - 259,86]
267,01] 286,79] 285,43] 276,66]
p=0,585 p=0,736 p=0,019 p=0,273
VOLUMEN 7,82 + 0,56 7,88 + 0,69 7,9+0,79 8,01+ 0,55 7,67 +0,54
TOTAL
[7,55 - 7,73] [7,24 - 8,51] [7,56 — 8,24] [7,7 - 8,31] [7,53 - 7,82]
p=0,509 p=0,476 p=0,054 p=0,032

Se comparan los ojos con DR con los controles sanos (Test de la U de Mann-Whitney). En
rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores presentados
en um como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites superior
e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la significacion
estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente significativos.
Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; CFNR: capa de fibras nerviosas de la
retina; CPl: capa plexiforme interna; ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.
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GRAFICA 10: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL ESPESOR RETINIANO TOTAL,
PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE LAS DIFERENCIAS ALCANZARON
SIGNIFICACION ESTADISTICA RESPECTO AL OJO SANO CONTRALATERAL SE MUESTRAN EN AZUL.

ESPESOR RETINIANO TOTAL
MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF
VPP VPP + CERCLAJE VPP VPP + CERCLAJE

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.

RESULTADOS DEL PROTOCOLO GCL+ SEGUN ESTADO MACULAR Y
TECNICA QUIRURGICA:

Mediante el protocolo GCL+ valoramos el espesor retiniano comprendido
desde el borde inferior de la CFNR hasta la CPl, dando los valores
correspondientes al espesor conjunto de la CCG y la CPI.

Macula ON:

No se encontraron diferencias en el espesor del GCL+ en los pacientes con
macula ON.

Macula OFF:

En el grupo de enfermos macula OFF se detectdé un aumento en el grosor en la
zona central respecto a los 0jos sanos contralaterales. En el caso de los que la
cirugia fuera tnicamente VPP, se detectd ademas un aumento significativo del
grosor en el sector temporal del anillo interno (Grafica 11 y Tabla 18).
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TABLA 18: VALORES DE LOS ESPESORES POR CUADRANTES ETDRS, EN uM, DEL PROTOCOLO
GCL+ (CCG+CPl) DE PACIENTES CON MACULA ON Y OFF Y A SU VEZ DIVIDIDOS EN
FUNCION DE LA TECNICA QUIRURGICA EN VPP O VPP + CERCLAJE.

GCL+ (DESDE CFNR HASTA CPI=CCG+CPI) _

MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF CONTROLES
VPP VPP + VPP VPP +
CERCLAJE CERCLAJE
(n=19) (n=7) (n=24) (n=15) (n=57)

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regidn Central: 1 mm)

Central

51,63 + 16,22
[43,81 - 59,45]

p=0,573

53,71 + 11,49
[43,08 - 64,35]

p=0,282

54,33+ 11,27
[49,57 — 59,09]

p=0,035

60,73 £16,98

[51,33 - 70,14]

p=0,005

50,28 + 13,13

[46,8 - 53,76]

CIRCULO INTERNO (ETDRS Regién Parafoveal: 3 mm) _

Superior 89,05 + 15,05 88,14+16,27 | 87,08+ 16,95 81 +18,96 88,28 + 12,19
[81,8-96,31] | [73,09-103,19] [79,92-94,24] | [70,5-91,5] [85,05 — 91,52]

p=0,890 p=0,983 p=0,698 p=0,279
Temporal 85,63 + 14,02 88,42+11,49 | 90,08+ 15,95 84,53 + 9,15 84,43 + 13,45
[78,87-92,39] | [77,80-99,05]  [83,35-96,82] @ [79,47 - 89,6] [80,87 - 88,87]

p=0,627 p=0,498 p=0,017 p=0,593
Nasal 89,74 + 19,66 91,86+ 11,13 88,21 16,5 82,2 19,62 89,21 + 12,69
[80,26 -99,22] = [81,57 -102,15] [81,25-95,17]  [71,34 - 93,06] (85,84 — 92,58]

p=0,593 p=0,736 p=0,698 p=0,107
Inferior 85,37 + 19,76 90,86 + 9 90,92 + 14,54 81,4 +12,36 86,89 + 13,07
[7584-94,9] = [82,53-99,19] [84,78-97,05]  [74,55- 88,25] [83,43 - 90,36]

P=0,962 p=0,504 p=0,60 p=0,60

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regi6n Perifoveal: 6 mm) _

Superior 60,79 + 9,57 54,86 + 13,56 59,37 £ 9,18 58,2 + 10,51 60,79 £ 7,18
(56,18 — 65,4] [42,32-67,4] | [555-6325] @ [52,38 - 64,02] [58,88 - 62,7]
p=0,564 p=0,398 p=0,808 p=0,139
Temporal 66,05 + 10,03 68,28 £ 9,63 70,54 + 10,39 65,33+9,7 65,31 + 10,78
[61,22-70,89] | [59,37-77,2] @ [66,17-74,93] @ [59,97 - 70,7] [62,45 - 68,18]
p=0,494 p=0,628 p=0,082 p=0,416
Nasal 64,95 + 9,67 67,71+12,38 64,08 + 8,7 63,67 + 10,61 66,67 £ 9,13
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[60,28 — 69,61]
p=0,352
Inferior 55,79 + 8,62
[51,63 - 59,95]

p=0,467

(56,27 — 79,16]
p=0,763
60,57 + 8,4
(52,8 - 68,34]

p=0,486

[60,41 - 67,76] | [57

p=0,153

60,95+ 7,19 57,6 £11,3

(57,92 -63,99] | [51

p=0,125

RESULTADOS

79 - 69,54] [64,24 — 69,09]

p=0,181

57,63+ 7,92

.34 - 63,86] [55,53 — 59,73]

p=0,718

Valores presentados en pm como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los
limites superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la
significacion estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente significativos. En rojo y
en negrita aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Abreviaturas: VPP:
vitrectomia via pars plana; CFNR: capa de fibras nerviosas de la retina; CPI: capa plexiforme
interna; ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.

GRAFICA 11: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL PROTOCOLO GCL+ (CCG+CPI)
PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE LAS DIFERENCIAS ALCANZARON
SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO SANO CONTRALATERAL SE MUESTRAN

EN AZUL.
PROTOCOLO GCL+
MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF
VPP VPP + CERCLAJE VPP VPP + CERCLAJE

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.
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RESULTADOS DEL PROTOCOLO GCL++ SEGUN ESTADO MACULAR Y
TECNICA QUIRURGICA

El protocolo GCL++ esta delimitado por MLI hasta CPI, incluyendo el complejo
de las células ganglionares (CFNR + CCG + CPI).

Macula ON:

No se encontraron diferencias en los pacientes macula ON respecto a los
controles.

Macula OFF:

En el grupo macula OFF observamos un aumento del espesor central
estadisticamente significativo en aquellos enfermos que fueron tratados con
VPP + cerclaje. En el grupo en el que soélo se practico VPP se registr6 un aumento
del grosor en el sector temporal de ambos anillos e inferior en el anillo interno o
parafoveal (Grafica 12 y Tabla 19).

TABLA 19: ESPESORES POR CUADRANTES ETDRS EN uM DEL PROTOCOLO GCL++ (DESDE MLI
HASTA CPI) DE PACIENTES CON MACULA ON U OFF Y A SU VEZ DIVIDIDOS EN FUNCION DE
LA TECNICA QUIRURGICA (VPP O VPP + CERCLAJE).

GCL++: DESDE MLI HASTA CPI (COMPLEJO DE CELULAS GANGLIONARES) -

MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF CONTROLES
VPP VPP + CERCLAJE VPP VPP + CERCLAJE
(n=19) (n=7) (n=24) (n=15) (n=57)

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regi6n Central: 1 mm)

Central 59,26 + 22,6 64 + 22,95 63,08 + 15,78 73,8+28,3 58,49 +
19,33
[48,37 - 70,16] [42,77 - 85,23] [56,42 - 69,75] [58,13 - 89,47]
(53,36 —
p=0,820 p=0,352 p=0,073 p=0,004 63,62]
CIRCULO INTERNO (ETDRS Regién Parafoveal: 3 mm) -
Superior 120,79 + 17,33 122,86 + 16,37 119,67 + 21,01 112,73+ 25,14 117,59 +
13,75
[112,43 - 129,14] [107,71 - 138] [110,79 - 128,54] | [98,81 - 126,66]
[113,95 -
p=0,414 p=0,575 p=0,189 p=0,264 121,24]
Temporal 107,21 + 16,98 111,71 +12,15 112 + 19,29 104,8 + 12,84 105,61 +
13,94

[99,03 - 115,39] [100,48 - 122,95] [103,85-120,15] [97,69 — 111,91]
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p=0,464

Nasal 118,42 + 22,08
[107,78 - 129,07]
p=0,257
Inferior 114,94 + 26,32

[102,26 - 127,64]

p=0,623

p=0,349

120,28 +11,29
[109,84 - 130,73]
p=0,395
123,57 +13,9
[110,71 - 136,71]

p=0,296

p=0,007

114,87 £ 19,91
[106,47 - 123,28]
p=0,587

123 +£21,48

[113,93 - 132,07]

p=0,022

RESULTADOS

p=0,647

111,73 £ 29,41
[95,44 — 128,02]
p=0,662
109 + 15,08
[100,65 - 117,35]

p=0,054

[101,92 -
109,31]

114,35 + 14
[110,64 -
118,07]
116,72 +

14,04

[112,99 -
120,44]

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Region Perifoveal: 6 mm) -

Superior 106,31+ 17,38
[97,94 — 114,69]
p=0,283
Temporal 88,11+ 11,58
[82,53 - 93,68]
p=0,648
Nasal 121,94 £ 19,04
[112,77 - 131,12]
p=0,210

Inferior 99,84 + 16,32
[91,98 - 107,71 ]

p=0,483

91,14 + 30,62
(62,82 - 119,47]
p=0,731
91,14 + 14,94
[77,33 - 104,96]
p=0,621
130,28 + 18,39
[113,28 - 147,29]
p=0,064
109,85 + 19,82
[91,53 - 128,19]

p=0,074

103 + 23,25
[93,18 - 112,82]
p=0,082
93,83 + 15,61
[87,24 - 100,43]
p=0,086
118 + 20,08
[109,52 - 126,48]
p=0,462
107,62 + 16,21
[114,4 - 107,97]

p=0,004

95,27 +17,3
(85,69 — 104,85]
p=0,390
88,26 + 13,38
[80,86 — 95,68]
p=0,846
113,067 + 25,92
[98,71 - 127,42]
p=0,928
98,27 £24,79
(84,54 - 112]

p=0,546

100,39 £
15,69

[96,22 —
104,55]

87,46 +
15,45

(83,36 —
91,56]

116,1
15,55

[111,98 -
120,23]

97,7+ 14,19

[93,94 —
101,47]

Se comparan los ojos con DR con los controles sanos (Test de la U de Mann-Whitney). En rojo
aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores presentados en ym como
media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites superior e inferior del intervalo
de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la significacion estadistica; valores de p<0,05 se
consideran estadisticamente significativos. Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana; CPI:
capa plexiforme interna; MLI: membrana limitante interna; ETDRS: Early Treatment Diabetic

Retinopathy Study
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GRAFICA 12: GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL PROTOLOCO GCL++ (COMPLEJO DE
CELULAS GANGLIONARES) PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE LAS
DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO
SANO CONTRALATERAL SE MUESTRAN EN AZUL.

PROTOCOLO GCL++
MACULA ON MACULA ON MACULA OFF MACULA OFF
VPP VPP + CERCLAJE VPP VPP + CERCLAJE

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.
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RESULTADOS DEL ESPESOR COROIDEO SEGUN EL ESTADO MACULAR Y LA
TECNICA QUIRURGICA

El espesor coroideo se obtuvo de forma automatica mediante el software del
DRI-Triton SS-OCT.

En general hubo escasas modificaciones en el grosor medio en los 0jos
intervenidos de DRR con respecto a los 0jos sanos contralaterales.

Macula ON:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el cuadrante
superior externo en caso de los enfermos con DRR macula ON tratados con VPP,
con menor espesor coroideo en los enfermos intervenidos.

Macula OFF:

En los pacientes con macula OFF hubo una reduccion significativa del grosor
coroideo central y en el sector inferior de ambos anillos de aquellos ojos
intervenidos con VPP.

No se encontraron diferencias en el grosor coroideo de aquellos pacientes
intervenidos con VPP + cerclaje comparando con los ojos adelfos (Grafica 13y
Tabla 20).

TABLA 20: ESPESORES COROIDEOS EN LAS AREAS DEL ETDRS EN pM DE PACIENTES CON
MACULA ON U OFF Y A SU VEZ DIVIDIDOS EN FUNCION DE LA TECNICA QUIRURGICA (VPP
O VPP + CERCLAJE).

MACULA ON VPP | MACULA ON VPP + MACULA OFF MACULA OFF CONTROLES
CERCLAJE VPP VPP + CERCLAJE
(n=19) (n=7) (n=24) (n=15) (n=57)
CENTRO FOVEAL (ETDRS Regién Central: 1 mm) -
Central 194,42 + 81,41 209,7 + 106,05 181,2 £ 75,51 233,93 + 75,06 216,79 +
82,81
[155,18 — 233,66] [111,64 - 307,79] [149,41 - 213,18] = [192,37 - 275,5]
(194,82 -
p=0,49 p=0,940 p=0,036 p=0,346 238,76]
CIRCULO INTERNO (ETDRS Regién Parafoveal: 3 mm) -
Superior 194,79 + 69,65 199,28 + 99,56 196,66 + 71,78 254,8 + 82 2224+ 83,4

[161,22 — 228,36] [107,21 - 291,37] [166,36 — 226,98] [209,39 - 300,21]
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Temporal

Nasal

Inferior

Estudio tomogréafico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

p=0,217

193,95 + 73,49
[158,53 - 229,37]

p=0,561

174,37 + 82,46
[134,62 - 214,12]

p=0,252

197,84 £ 73,3
[162,51 - 233,17]

p=0,614

p=0,621

208 + 109,39
[106,83 — 309,17]

p=0,863

188,8 + 107,72
[89,23 - 288,48]

p=0,821

204 +123,7
[89,59 — 318,41]

p=0,691

p=0,182

181,58 + 79,18
[148,15 - 215,02]

p=0,060

166,25 + 64,99
[138,81 - 193,69]

p=0,069

168,58 + 57,51
[144,30 - 192,87]

p=0,044

p=0,190

227,8+ 67,78
[190,26 - 265,34]

p=0,286

208,2 + 80,25
[163,76 — 252,64]

p=0,703

230 + 86,48
[182,11 - 277,89]

p=0,497

[200,31 -
244,57]

209,23 =
79,83

(188,04 —
230,41]

201,84
86,65

[178,85 -
224,83]

209,35+
81,04

(187,85 -
230,85]

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Region Perifoveal: 6 mm) -

Superior

Temporal

Nasal

Inferior

140

184,32 + 58,18
[156,27 - 212,36]

p=0,047

177,84 + 61,01
[148,43 - 207,25]

p=0,210

140,05 + 81,54
[100,75 - 179,35]

p=0,294

182,68 + 71,28
[148,33 - 217,04]

p=0,521

202,86 + 73,39
[134,98 - 270,73]

p=0,512

183,29 + 88,2
[101,71 - 264,86]

p=0,715

150,57 + 90,65
(66,73 — 234,41]

p=0,723

177 + 106,99
[78,04 - 275,96]

p=0,772

196,29 + 59,18
[171,30 - 221,28]

p=0,098

178,5 £ 63,72
[151,59 - 205,41]

p=0,111

131 + 50,45
[109,7 - 152,3]

p=0,105

165,12 £ 58,15
[140,57 - 189,68]

p=0,048

235,66 + 68,44
[197,76 - 273,57]

p=0,688

220,8 + 69,72
[182,19 - 259,41]

p=0,318

166,6 + 82,7
[120,8 - 212,4]

p=0,906

208,07 + 88,47
[156,99 — 259,15]

p=0,691

224,95 +
76,8

[204,57 -
245,33]

199,63 =
71,86

[180,56 —
218,7]

162,72 +
77,56

(142,14 -
183,3]

196 + 70,2

(177,37 -
214,63]



Se comparan los espesores coroideos en los 0jos con DR con los controles sanos (Test de la U de
Mann-Whitney). En rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores
presentados en um como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites

RESULTADOS

superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%; la p hace referencia a la significacion
estadistica; valores de p<0,05 se consideran significativos. Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars
plana; ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.

GRAFICA 13: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL ESPESOR COROIDEO DE
LOS OJOS CON DRR, PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE LAS
DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO
SANO SE MUESTRAN EN AZUL.

COROIDES

MACULA ON

VPP

MACULA ON

VPP + CERCLAJE

MACULA OFF

VPP

MACULA OFF

VPP + CERCLAJE

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.

A modo de resumen, en la Grafica 14 presentamos los valores de espesor
obtenidos en la zona central de 1 mm de |los ojos operados de DRR, tanto
macula ON como OFF, en todos los protocolos estudiados (retina total,
CCG+CPI, complejo de células ganglionares y espesor coroideo) en
funcidon de la técnica quirurgica realizada en cada uno de los pacientes.
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GRAFICA 14: ESPESORES MEDIOS DE LOS DISTINTOS PROTOCOLOS EN EL AREA CENTRAL (1
MM CENTRAL) Y CLASIFICADOS EN FUNCION DEL ESTADO DE LA MACULA Y LA TECNICA
QUIRURGICA.

# MACULA ON VPP = MACULA ON VPP + CERCLAJE
# MACULA OFF VPP B MACULA OFF VPP + CERCLAJE
= SANOS

400

350

300

250

200

150

I

100

50

GCL++ COROIDES RETINA ESPESOR
COMPLETO

Valores expresados como media y desviacion estandar, en micras.

Abreviaturas: VPP: vitrectomia via pars plana.

RESULTADOS DE ESPESORES RETINIANOS SEGUN ESTADO MACULAR
INDEPENDIENTEMENTE DE LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

Cuando eliminamos la variable de la técnica quirdrgica y teniendo solo en
cuenta el estado de la méacula previo a la cirugia, obtuvimos los resultados
representados en las Tablas 22, 23, 24y 25.

Macula ON:

En la evaluacion de las distintas capas de la retina en pacientes con macula
ON vemos que no hubo diferencias significativas al compararlos con los o0jos

1 —
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sanos contralaterales en ninguno de los protocolos estudiados (Tabla 21, 22, 23,
24y 25.

Macula OFF:

Estudiando los pacientes con la macula desprendida si que se aprecia un
aumento del espesor retiniano total en todas las areas ETDRS, alcanzando las
diferencias significacion estadisticas en todas ellas a excepcion del cuadrante
superior (Grafica 15y Tabla 21).

En los protocolos GCL+ y GCL++ se observa que este aumento del espesor
alcanza significacion estadistica en el cuadrante central, e inferior en el caso
de la GCL++ (Grafica 16, Grafica 17, Tabla 22 y 23).

No se encontraron diferencias en el espesor coroideo (Grafica 18 y Tabla 24).

TABLA 21: ESPESORES EN LAS AREAS DEFINIDAS POR EL ETDRS DEL ESPESOR RETINIANO
TOTAL DE PACIENTES CON MACULA ON Y OFF.

ESPESOR RETINIANO TOTAL (MLI — EPR)

MACULA ON MACULA OFF CONTROLES (n=56) MACULA ON vs
(n=26) (n=39) MACULA OFF

CIRCULO CENTRAL (ETDRS Regi6n Central: R1, 1 mm)

Central 261,31 +31,62 276,26 + 45,87 252,84 + 39 p=0,174
[248,54 - 274,08] [261 - 292,41] [242,49 - 263,19]
p=0,412 p=0,017
Superior 314,27+ 23,1 314,29 + 26,91 300,79 + 40,59 p=0,843

[304,94 - 323,60] [305,68- 323,78] [290,02 - 311,56]

p=0,112 p=0,180

1 —
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Temporal 298,73 + 20,41 304,79 + 37,29 288,18 + 43,33 p=0,338
[290,49 - 306,98] [292,58 - 317,75] [276,68 — 299,67]
p=0,312 p=0,034
Nasal 316,88 + 25,29 322,05+ 27,13 307,19 + 38,05 p=0,692
[306,67 — 327,10] [313,39 - 331,63] [297,1 - 317,29]
p=0,124 p=0,023
Inferior 303,46 + 30,17 312,03 + 32,44 302,58 + 33,76 p=0,289

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regién Perifoveal: 6 mm)

[291,27 - 315,65]

p=0,996

[301,37 - 323,27]

p=0,122

[293,62 - 311,54]

Superior 268,31 + 28,76 267,68 + 35,32 261,33 +31,4 p=0,538
[256,69 — 279,93] [255,96 — 279,83] [253 - 261,33]
p=0,582 p=0,207
Temporal 255,58 + 22,95 263,42 + 25,48 245,89 + 35,73 p=0,234
[246,30 - 264,85] [255,37 - 272,47] [236,41 - 255,38]
p=0,539 p=0,030
Nasal 291,42 + 23,31 293,21 + 22,17 282,53 + 36,86 p=0,702
[282,01 - 300,84] [286,24 - 301,11] [272,75 - 292,31]
p=0,418 p=0,023
Inferior 257,77 + 23,33 266,05 + 34,63 253,05 + 25,66 p=0,243
[248,34 - 267,20] [254,66 - 278,04] [246,24 - 259,86]
p=0,546 p=0,025
VOLUMEN 7,83+0,58 7,94 £0,712 7,67£0,54 p=0,350
[7.6-8,07] [7,71 - 8,18] (7,53 - 7,82]
p=0,379 p=0,012

Se comparan los 0jos con DR con los controles sanos y entre los DRRs macula ON y OFF (Test de la
U de Mann-Whitney). En rojo y negrita aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica.
Valores presentados en um como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los
limites superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la
significacion estadistica; valores de p<0,05 se consideran significativos. Abreviaturas: MLI:
membrana limitante interna; EPR: epitelio pigmentario de la retina; ETDRS: Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study.
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GRAFICA 15: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL PROTOCOLO DE
ESPESOR RETINIANO COMPLETO, PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. EN AZUL SE
MUESTRAN LAS AREAS DONDE LAS DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION
ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO SANO CONTRALATERAL . A LA DERECHA SE
MUESTRA LA COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS MACULA ON Y MACULA OFF.

ESPESOR RETINIANO TOTAL

TABLA 22: ESPESORES POR CUADRANTES DEL ETDRS DE GCL+ EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE DRR, SEGUN EL ESTADO MACULAR (MACULA ON U OFF).

GCL+ (DESDE CFNR HASTA CPI)

MACULA ON MACULA OFF CONTROLES MACULA ON vs
(n=26) (n=39) (n=56) MACULA OFF

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regi6n Central: R1, 1 mm)

Central R1 52,19 + 14,9 56,79 + 14,08 50,28 + 13,13 p=0,67
[46,17 - 58,21] [52,16 - 61,42] [46,8 - 53,76]
p=0,341 p=0,003
Superior 88,81 + 15,06 84,63 + 17,98 88,28 + 12,19 p=0,469
(82,72 - 94,89] [ 78,72 — 90,54] (85,05 — 91,52]
p=0,902 p=0,781
Temporal 86,38 + 13,22 87,92 + 14,05 84,43 + 13,45 p=0,632
[81,04 - 91,72] (83,30 - 92,54] [80,87 - 88,87]
p=0,479 p=0,155
Nasal 90,31 + 17,58 86,82 + 17,02 89,21 + 12,69 p=0,352

1 —
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CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regién Perifoveal: 6 mm)

Inferior

(83,21 - 97,41]
p=0,552
86,85 + 17,52
[79,77- 93,92]

p=0,731

[81,22 — 92,41]
p=0,698
87,82 +14,11
[83,18 - 92,46]

p=0,594

(85,84 — 92,58]

86,89 + 13,07

[83,43 - 90,36]

Estudio tomografico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
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p=0,864

Superior 59,19 + 10,83 58,89 + 9,72 60,79 + 7,18 p=0,984
(54,82 - 63,57] [55,70 - 62,09] [58,88 - 62,7]
p=0,384 p=0,332
Temporal 66,65 + 9,78 68,63 + 10,44 65,31+ 10,78 p=0,315
[62,70 - 70,61] [65,20 — 72,06] [62,45 - 68,18]
p=0,735 p=0,380
Nasal 65,69 + 10,28 64,24 + 9,26 66,67 £9,13 p=0,627
[65,69 — 69,85] [61,19 - 67,28] [64,24 - 69,09]
p=0,533 p=0,110
Inferior 57,08 + 8,67 59,71 + 8,67 57,63 £ 7,92 p=0,248

[53,57 - 60,58]

p=0,791

(56,71 - 62,71]

p=0,349

[55,53 — 59,73]

Se comparan los 0jos con DR con los controles sanos y entre los DRRs macula ON y OFF (Test de la
U de Mann-Whitney). En rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores
presentados en um como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites
superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la significacion
estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente significativos. Abreviaturas: GCL:
ganglionar cell layer; CFNR: capa de fibras nerviosas de la retina; CPl: capa plexiforme interna;
ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.
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GRAFICA 16: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL PROTOCOLO DE GCL+,
PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. EN AZUL SE MUESTRAN LAS AREAS DONDE LAS
DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO
SANO CONTRALATERAL. . A LA DERECHA SE MUESTRA LA COMPARACION ENTRE LOS
GRUPOS MACULA ON Y MACULA OFF.

PROTOCOLO GCL+

MACULA ON vs CONTROL MACULA OFF vs CONTROL MACULA ON vs MACULA OFF

TABLA 23: ESPESORES POR CUADRANTES DEL ETDRS DEL PROTOCOLO GCL++ DE PACIENTES
CON DRR SEGUN EL ESTADO MACULAR (MACULA ON U OFF).

GCL++: DESDE MLI HASTA CPI

MACULA ON MACULA OFF CONTROLES MACULA ON vs
(n=26) (n=39) (n=56) MACULA OFF

CENTRO FOVEAL (ETDRS Regidn Central: R1, 1 mm)

Central R1 60,54 + 22,33 68,18 + 21,17 58,49 + 19,33 p=0,058
[51,51 — 69,56] [61,23 - 74,14] [53,36 - 63,62]
p=0,533 p=0,008
Superior 121,35 + 16,78 117,71 +22,48 117,59 + 13,75 p=0,667
[114,57 -128,12] [110,32 - 125,1] [113,95 - 121,24]
p=0,356 p=0,574
Temporal 108,42 + 15,71 109,82 + 17,11 105,61 + 13,94 p=0,657
[102,07 - 114,77] [104,19 - 115,44] [101,92 - 109,31]
p=0,305 p=0,055
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118,92 + 19,55 114,92 + 22,65 114,35+ 14 p=0,460
[111,02 - 126,82] [107,47 - 122,37] [110,64 - 118,07]
p=0,188 p=0,707
Inferior 117,27 + 23,67 118,26 + 20,13 116,72 + 14,04 p=0,886

[107,71 - 126,83] [111,65 - 124,88] [112,99 - 120,44]

p=0,379 p=0,420

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regién Perifoveal: 6 mm)

Superior 102,23 + 22,13 100,61 + 21,23 100,39 + 15,69 p=0,929
[93,29 - 111,17] [93,63 - 107,58] [96,22 — 104,55]
p=0,470 p=0,318
Temporal 88,92 + 12,32 91,91 + 14,99 87,46 + 15,45 p=0,305
(83,94 — 93,90] (86,99 — 96,85] (83,36 — 91,56]
p=0,883 p=0,207
Nasal 124,19 + 18,87 116,87 + 22,08 116,1 + 15,55 p=0,315
[116,57 - 131,82] [109,61 - 124,13] [111,98 - 120,23]
p=0,061 p=0,494
Inferior 102,54 +17,51 104 + 20,44 97,7 £14,19 p=0,667

[95,47 - 109,61]

p=0,165

[97,28 - 110,72]

p=0,020

[93,94 - 101,47]

Se comparan los ojos con DRR con los controles sanos y entre los DRRs macula ON y OFF (Test de
la U de Mann-Whitney). En rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica.
Valores presentados en pm como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los
limites superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la
significacion estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente significativos.
Abreviaturas: CPl: capa plexiforme interna; MLl: membrana limitante interna; ETDRS: Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study.
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GRAFICA 17: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL PROTOCOLO DE GCL++,
PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. EN AZUL SE MUESTRAN LAS AREAS DONDE LAS
DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO
SANO CONTRALATERAL. . A LA DERECHA SE MUESTRA LA COMPARACION ENTRE LOS
GRUPOS MACULA ON Y MACULA OFF.

PROTOCOLO GCL++

MACULA ON vs CONTROL MACULA OFF vs CONTROL MACULA ON vs MACULA OFF

TABLA 24: ESPESORES POR CUADRANTES ETDRS DE LA COROIDES DE PACIENTES CON
MACULA ON Y OFF.

COROIDES

MACULA ON MACULA OFF CONTROLES MACULA ON vs
(n=26) (n=39) (n=56) MACULA OFF

CIRCULO CENTRAL (ETDRS Regién Central: R1, 1 mm)

Central R1 198,54 + 86,71 199,08 + 78,26 216,79 + 82,81 p=0,758

[163,51 - 233,56] [173,35-224,80] = [194,82 - 238,76]

p=0,549 p=0,240
CIRCULO INTERNO (ETDRS Regién Parafoveal: 3 mm)
Superior 196 + 76,65 218,32 + 81,06 222,44 + 83,4 p=0,404

[165,04 — 226,96] [218,32-191,67] = [200,31 - 244,57]
p=0,216 p=0,750

Temporal 197,73 £ 82,46 197,32 £ 77,47 209,23 + 79,83 p=0,827
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[164,42 - 231,04]

[171,85 - 222,78] [188,04 - 230,41]

p=0,691
Nasal 178,27 + 87,88
[142,77 - 213,77]
p=0,298
Inferior 199,5 + 86,88

[164,41 - 234,59]

p=0,552

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Regién Perifoveal: 6 mm)

Superior 189,31 + 61,64
[165,04 — 226,96]
p=0,054
Temporal 179,31 + 67,48
[152,05 — 206,56]
p=0,305
Nasal 142,88 £+ 83,35

[109,62 - 176,15]

p=0,235
Inferior 181,15 + 80,07
[148,81 - 213,5]

p=0,351

p=0,354
180,95 + 73,61
[156,75 — 205,14]
p=0,227
190,61 + 75,66
[165,74 - 215,47]

p=0,242

211,97 + 65,76
[190,36 —233,59]
p=0,344
193,32 + 68,74
[170,72 - 215,91]
p=0,450
142 + 64,77
[120,71 - 163,29]
p=0,198
180,95 + 72,75
[157,03 - 204,86]

p=0,214

201,84 + 86,65 p=0,790
[178,85 - 224,83]
209,35 + 81,04 p=0,702

[187,85 - 230,85]

224,95 + 76,8 p=0,315
[204,57 - 245,33]
199,63 + 71,86 p=0,712
[180,56 — 218,7]
162,72 + 77,56 p=0,652
[142,14 - 183,3]
196 + 70,2 p=0,978

[177,37 - 214,63]

Se comparan los ojos con DRR con los controles sanos y entre los DRRs macula ON y OFF (Test de
la U de Mann-Whitney). En rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica.
Valores presentados en pm como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los
limites superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la
significacion estadistica; valores de p<0,05 se consideran estadisticamente significativos.
Abreviaturas: VPP: ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study.
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GRAFICA 18: REPRESENTACION GRAFICA DE LAS AREAS ETDRS DEL ESPESOR COROIDEO,
PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE LAS DIFERENCIAS ALCANZARON
SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO SANO CONTRALATERAL SE
MUESTRAN EN AZUL. A LA DERECHA SE MUESTRA LA COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS
MACULA ON Y MACULA OFF.

COROIDES

MACULA ON vs CONTROL MACULA OFF vs CONTROL MACULA ON vs MACULA OFF
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GRAFICA 19: RESUMEN DE LAS AREAS ETDRS DE LOS PROTOCOLOS DE ESPESOR RETINIANO
COMPLETO, GCL+, GCL++ Y COROIDES, PERTENECIENTE A UN OJO DERECHO. LAS AREAS DONDE
LAS DIFERENCIAS ALCANZARON SIGNIFICACION ESTADISTICA COMPARANDO CON EL OJO SANO
CONTRALATERAL SE MUESTRAN EN AZUL.

MACULA ON | MACULA OFF

ESPESOR RETINIANO COMPLETO

GCL+

GCL++

COROIDES
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PACIENTES MACULA OFF ALOS6 Y 12
MESES

No se encontraron diferencias en los pacientes macula OFF en cuanto al
espesor retiniano completo, y las GCL+ y GCL++ entre los 6 y los 12 meses (Tabla
25). Los valores de espesor retiniano total se asemejan a los obtenidos con SD-
OCT en los que observdbamos que, a partir de los 3 meses, los cambios se
mantenian practicamente estables.

TABLA 25: ESPESORES EN LAS AREAS DEL ETDRS DE ESPESOR RETINIANO COMPLETO, GCL+,

GCL++ DE PACIENTES CON MACULA OFF A LOS 6 MESES. COMPARATIVA CON LOS
VALORES OBTENIDOS A LOS 12 MESES.

ESPESOR RETINIANO GCL+ GCL++

TOTAL

PACIENTES MACULA OFF A LOS 6 MESES (n=38)

CIRCULO CENTRAL (ETDRS Regién Central: 1 mm)

Central

272 + 35,81
[250,67 - 293,95]

p=0,610

56,02 + 12,13
[49,59 - 64,26]

p=0,799

72,62 + 16,32
[62,76 — 73,13]

p=0,221

CIRCULO INTERNO (ETDRS Region Parafoveal: 3 mm)

Superior 314,31 + 30,06 87,15 + 16,49 123 + 20,86
[296,14 — 332,47] (77,18 - 97,12] [123,42 - 136,03]
p=0,415 p=0,859 p=0,477
Temporal 306,87 + 27,64 88,77 + 13,97 115,23 +11,09
[305,45 - 338,86] [80,33 -97,21] [108,52 - 121,94]
p=0,878 p=0,241 p=0,506
Nasal 322,15 + 26,64 64,62 + 9,94 118,08 +23,39
[308,58 - 335,08] [58,61 - 70,63] [103,94 - 132,22]
p=0,441 p=0,085 p=0,066
Inferior 309,67 + 37,23 89,69 + 15,43 127,54 + 15,17

[291,15 - 328,18]

p=0,139

[80,38 — 99,01]

p=0,889

[118,37 - 136,71]

p=0,760

CIRCULO EXTERNO (ETDRS Region Perifoveal: 6 mm)

Superior
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p=0,593 p=0,682 p=0,919
Temporal 268,85 + 21,83 66,92 + 11,2 93,15 + 12,97
[255,65 — 282,04] [74,77-97,08] (85,31 — 100,99]
p=0,529 p=0,092 p=0,540
Nasal 302,85 + 17,94 89,69 + 15,4 124,62 + 24,66
[271,50 — 334,19] [80,38 — 99,01] [109,71 - 136,71]
p=0,266 p=0,176 p=0,386
Inferior 288,69 + 48,71 59,08 + 8,5 109,85 + 16,37
[259,26 — 286,94] [53,94 - 64,21] [99,95 — 119,74]
p=0,314 p=0,959 p=0,918

Se comparan los ojos con DRR macula OFF a los 6 y a los 12 meses (Test Wilcoxon para muestras
apareadas). En rojo aparecen los datos que alcanzaron significacion estadistica. Valores
presentados en um como media + desviacion estandar; entre paréntesis aparecen los limites
superior e inferior del intervalo de confianza (IC) al 95%. La p hace referencia a la significacion
estadistica; valores de p<0,05 se consideran significativos. Abreviaturas: ETDRS: Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study; GCL: ganglionar cell layer.
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS APORTADOS POR EL SD-OCT
SPECTRALIS Y EL DRI-TRITON SS-OCT

Se compararon los resultados de los espesores de la retina de 64 o0jos
intervenidos de DRR obtenidos por los dos dispositivos de modo automéatico
buscando el acuerdo entre los datos. Realizamos las medidas con el protocolo
Fast Macula en el SD-OCT Spectralis y con el protocolo 3D macula (H) en el caso
del DRI-Triton SS-OCT.

Observamos que la media del espesor retiniano total con SD-Spectralis es
significativamente superior a la obtenida con el DRI-Triton SS-OCT, en todas las
areas de larejilla del ETDRS. Esta diferencia se mantiene relativamente constante
en todos los cuadrantes, alcanzando un valor medio de de 36,9+1,9 pum. El
espesor retiniano subfoveal medio fue 297,25+42,55 ym y 260,63+38,65 pm con
Spectralis SD-OCT y DRI-Triton SS-OCT respectivamente (Tabla 26).

TABLA 26: VALORES MEDIOS PROPORCIONADQOS POR EL SPECTRALIS SD-OCT Y EL DRI-TRITON SS-OCT
EN LOS 64 OJOS OPERADOS DE DRR EN LAS DISTINTAS AREAS DE LA REJILLA DEL ETDRS. SE MUESTRA
LA DIFERENCIA ENTRE AMBOS VALORES Y EL NIVEL DE SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LA
COMPARACION DE LAS MEDIAS.

SPECTRALIS DRI-TRITON P SPI_EFEITFF\;A'\%IS_
CENTRO FOVEAL (ETDRS Regi6én Central: 1 mm)
Central 297,25 +42,55 260,63+38,65 <0,001 36,62
CIRCULO INTERNO (ETDRS Region Parafoveal: 3 mm)
Superior 343,94+26,17 307,67+24,84 <0,001 36,27
Temporal 332,28+25,77 294,30+31,55 <0,001 37,98
Nasal 348,32+35,79 313,73+£24,03 <0,001 34,59
Inferior 343,64+35,57 304,51+24,77 <0,001 39,13
CIRCULO EXTERNO (ETDRS Region Perifoveal: 6 mm)
Superior 302,26+22,68 262,37+28,34 <0,001 39,89
Temporal 287,30+20,53 251,87+23,15 <0,001 35,43
Nasal 321,09+27,53 285,73+18,12 <0,001 35,36
Inferior 293,40+30,58 254,03+21,85 <0,001 39,37

En rojo y en negrita se muestran las diferencias que alcanzaron significacion estadistica. Los valores
de espesor se expresan en pm y se presentan como media + desviacion estandar. se muestra la
diferencia de espesor entre SD-OCT Spectralis y DRI-Triton SS-OCT para el anillo central y cada
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cuadrante correspondiente a los valores del circulo interno parafoveal de 3 mm y del circulo
externo perifoveal de 6 mm.

Al ver las diferencias en los valores obtenidos con ambos aparatos se intentd
establecer una correlacion lineal entre los resultados del espesor retiniano
central obtenidos con Spectralis y el DRI-Triton. Esta correlacion la calculamos
tanto para el espesor central retiniano como para el superior interno, ya que fue
el cuadrante con mejor correlacion entre los valores de los dos dispositivos
(Gréfica 20, 21).

GRAFICA 20: DIAGRAMA DE PUNTOS EN EL QUE SE MUESTRA EN ABSCISAS EL ESPESOR RETINIANO
SUBFOVEAL OBTENIDO CON EL SPECTRALIS SD-OCT EN uM Y EN LAS ORDENADAS EL ESPESOR
RETINIANO SUBFOVEAL OBTENIDO CON EL DRI-TRITON SS-OCT (uM).

La relacion entre ambos valores de espesores se ajusta a una recta en la cual el
espesor retiniano subfoveal obtenido con DRI-Triton SS-OCT (um) = 67,98 + 0,635
x espesor subfoveal obtenido por Spectralis SD-OCT (um), con una correlacion
r=0,554.

GRAFICA 21: DIAGRAMA DE PUNTOS EN EL QUE SE MUESTRA EN ABSCISAS EL ESPESOR RETINIANO
SUBFOVEAL OBTENIDO CON EL SPECTRALIS SD-OCT EN uM Y EN LAS ORDENADAS EL ESPESOR
RETINIANO SUBFOVEAL OBTENIDO CON EL DRI-TRITON SS-OCT (uM).
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La relacidon entre ambos valores se ajusta a una recta en la cual el espesor
retiniano superior interno obtenido con DRI-Triton SS-OCT (um) = 66,47 + 0,179 x
espesor subfoveal obtenido por Spectralis SD-OCT (um), con una correlacion
r=0,618.

La correlacidon que alcanzé el espesor retiniano subfoveal fue inferior a la
conseguida en el cuadrante superior interno (r=0,554 vs r=0,618). Esta menor
correlaciéon puede ser debida a una mayor dispersion de los puntos en el
diagrama, ya que hay varios valores que se alejan de la linea esperada (Grafica
20).
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ESTADO DE LAS CAPAS EXTERNAS: % DE INTEGRIDAD DE LAS LINEAS DE
HIPERREFLECTIVIDAD EXTERNA

Estudiamos mediante SD-OCT la integridad de las lineas de hiperreflectividad de
la retina externa para valorar su recuperacion después de la cirugia del DRR. Se
observa una recuperacion progresiva en las capas externas de la retina. A los 6
meses después de la intervencidon, hasta el 64,3% de los 0jos presenta
disrupciones a nivel de la MLE y el 57,1% en la banda hiperreflectiva que se
corresponde a los elipsoides de los FRs (Tabla 27, Grafica 22).

A los 12 meses tan solo el 16,7% y el 22,2% de la MLE y la ZE respectivamente
muestran algun tipo de alteracion (Tabla 28, Grafica 22).

Un 23% de pacientes con macula OFF presentaba disrupcion en la ZE sin tener
alteraciones en la MLE, mientras que el 11,7%, presentaban modificaciones en
ambas lineas; sin embargo, la AV fue similar en ambos.

TABLA 27: INTEGRIDAD DE LAS CAPAS EXTERNAS DE LA RETINA VALORADAS MEDIANTE
OCT A LOS 6 MESES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA DEL DRR.

MEMBRANA LIMITANTE ZONA ELIPSOIDES (ZE)

EXTERNA (MLE)
INTEGRIDAD 35,7 % 42,9 %
DISRUPCIONES 64,3 % 57,1 %

TABLA 28: INTEGRIDAD DE LAS CAPAS EXTERNAS DE LA RETINA VALORADAS MEDIANTE
OCT A LOS 12 MESES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA DEL DRR.

MEMBRANA LIMITANTE ZONA ELIPSOIDES (ZE)

EXTERNA (MLE)
INTEGRIDAD 83,3 % 77,8 %
DISRUPCIONES 16,7 % 22,2 %
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GRAFICA 22: ESTADO DE LAS CAPAS EXTERNAS DE LA RETINA (ZONA DE LOS ELIPSOIDES Y
MEMBRANA LIMITANTE EXTERNA) A LOS 6 Y A LOS 12 MESES.

Estudiamos asimismo la relacién existente en la MAVC vy la integridad de las
capas MLEy EZ, sin encontrar diferencias significativas en la AV que pudieran ser
atribuibles a su integridad (Tabla 29). Aun asi, se observa que aquellos enfermos
con discontinuidades en una de las dos lineas presentaban AV peores que los
que tenian las lineas integras.

TABLA 29: AV MEDIA A LOS 12 MESES DEPENDIENDO DEL ESTADO DE LAS CAPAS EXTERNAS
DE LA RETINA, LA DISRUPCION O LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA LIMITANTE EXTERNA Y
LA ZONA DE ELIPSOIDES.

MEMBRANA LIMITANTE EXTERNA ZONA DE ELIPSOIDES (EZ)

(MLE)

AV MEDIA A LOS 12 MESES INTEGRO DISRUPCION INTEGRO  DISRUPCION
(LogMAR)
0,29+0,056 0,32+0,07 0,27+0,029 = 0,380,045
p=0,12 p=0,772

En las imagenes siguientes se observan ejemplos de codmo se restauran las capas
externas de la retina, restableciéndose la morfologia anatémica primaria, con
recuperacion de la continuidad de las lineas (Figura 42-44).
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FIGURA 42: EVOLUCION DEL DR DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO, 6 Y 12 MESES. SE
APRECIA UNA RECUPERACION PARCIAL DE LA ZONA DE ELIPSOIDES REPRESENTADA POR
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UNA LINEA HIPERREFLECTIVA CON ALTERACIONES A LOS 6 MESES Y RECUPERACION
COMPLETA A LOS 12 MESES.

FIGURA 43: EVOLUCION POSTQUIRURGICA DEL DRR A LOS 6 Y 12. SE APRECIA UNA
RECUPERACION PARCIAL DE LA ZONA DE ELIPSOIDES REPRESENTADA POR UNA LINEA
HIPERREFLECTIVA CON DISCONTINUIDADES A LOS 6 MESES Y RECUPERACION COMPLETA A
LOS 12 MESES. SE OBSERVAN IRREGULARIDADES EN LA SUPERFICIE INTERNA DE LA RETINA.
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FIGURA 44: EJEMPLO PERSISTENCIA DE LIQUIDO SUBRETINIANO A LOS 6 MESES CON
RESOLUCION Y DESAPARICION 1 ANO DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.
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CORRELACIONES

Se estudio la correlacion de las variables estudiadas mediante OCTA y SS-OCT
con la MAVC final de los pacientes; no se llegd a encontrar ningun tipo de
relacion entre la AV final y el tamafio de ZAF o la DV en los distintos plexos, ni
con los espesores en las distintas capas estudiadas mediante SS-OCT ni tampoco
con la integridad de las lineas hiperreflectivas de la retina externa.

Al valorar el area de la ZAF superficial, tanto de los ojos macula OFF como ON,
se encontré6 una asociacion negativa (-0,792 y -0,599 respectivamente)
estadisticamente significativa (p<0,001 en ambos casos) con la DV del PCS
central, es decir, si el area de la ZAF disminuye, aumenta la DV del PCS. Lo mismo
ocurre con la ZAF del PCP, al aumentar la DV del PCP disminuye el tamafio de
la ZAF de este mismo plexo, con un coeficiente de correlacidon de Spearman de
-0,603 para los ojos con afectacion macular y -0,579 para los que presentan
macula ON, con una significacion p<0,0001 y p=0,002 respectivamente.

Ademas, se encontrdé una correlacion positiva entre el tamafo de la ZAF de
ambos plexos entre si: por lo que si el tamafio de la ZAF aumenta a nivel del PCS
también lo hace la del PCP; correlacion de 0,787 en los ojos macula OFFy 1 en
los que tenian macula ON con p<0,001len ambos casos.

La DV del PCS y PCP se relacionaban positivamente entre si (coeficiente de
correlacion de Spearman 0,743 y 0,557; p<0,001 y p=0,003 respectivamente);
cuando la DV aumenta en uno de los plexos retinianos también lo hace en el
otro.

El protocolo GCL+ (CCG + CPI) se correlacion6 de forma negativa con el area
de la ZAF superficial y la profunda (indice de correlacién de Spearman en los
0jos con macula OFF: -0,433y -0,367 PCS y PCP respectivamente, p=0,006 y 0,022
respectivamente. -0,570 y -0,531 con p=0,002 y 0,005, en los 0jos con macula
ON), es decir el aumento de la ZAF esta relacionado con un menor espesor en
el protocolo GCL+. Lo mismo ocurre con el protocolo GCL++ (englobando el
complejo de células ganglionares, incluyendo también la CFNR); tuvo una
correlaciéon negativa con el area de la ZAF en ambos plexos: en ojos con
afectacion macular el valor fue de -0,526 y -0,398 para PCS y PCP
respectivamente, con una significacion p=0,001 y 0,012).

En los ojos con afectacion macular, el protocolo GCL+ y GCL++ también se
correlacionan de forma positiva con la DV en el PCSy en PCP (GCL+: 0,485 y
0,349 respectivamente, p<0,001 y GCL++: 0,668 y 0,445, p<0,001 y 0,004 en PCS
y PCP respectivamente).
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Se estudiaron los 0jos sanos contralaterales donde se encontraron asociaciones
similares a las descritas en los ojos afectos de DRR. En estos tampoco
encontramos ningun tipo de asociacion con la MAVC y las variables estudiadas.

El tamafio de ZAF de ambos plexos también se correlaciond inversamente con
la DV (ZAF del PCS: 0,769 y -0,637, p<0,001 relacionado con la DV del PCSy PCP
respectivamente. ZAF del PCP relacionado con la DV del PCSy PCP: -0,557 vy -
0,552; p<0,001 en ambos). Los protocolos GCL+ y GCL++ también estan
directamente relacionados con la DV de los PCS y profundo, con un coeficiente
de 0,430y 0,463 respectivamente para el PCSy 0,259y 0,323 para PCP (p<0,001).

164



DISCUSION

DISCUSION

________________________________________________________________________________________|
ISABEL BARTOLOME 165




DISCUSION:

CONSIDERACIONES SOBRE EL DISENO Y LA METODOLOGIA DE
ESTUDIO

SELECCION DE LA MUESTRA

El disefio de nuestro estudio fue prospectivo, no randomizado y longitudinal, en
el cual los pacientes se fueron incluyendo, de forma consecutiva, durante un
periodo de 3 afios. La muestra final no alcanzé un tamafo relevante, debido a
diversos factores, el mas destacado el elevado tiempo de seguimiento
establecido, 12 meses, lo que provoco que algunos casos se perdieran, ya que
la mayoria de los pacientes provienen de poblaciones alejadas de nuestro
hospital. Los criterios de inclusion en el estudio también fueron estrictos: el tiempo
transcurrido desde el diagndéstico y la intervencion debia ser corto, el DRR no
debia asociar una PVR superior a grado B, la VPP tenia que haber sido realizada
con instrumental de calibre 23G y con SF6 de tamponador. También se
eliminaron todos los 0jos en los que las imagenes que se habian obtenido
carecian de la calidad suficiente para su posterior analisis, asi como aquellos
casos que presentaron algun tipo de complicacion postoperatoria, algunas de
ellas relativamente frecuentes tras la cirugia de un DRR como pueden ser la
aparicion de MERs, persistencia de LSR o EM, trastornos todos ellos capaces de
modificar los resultados, al alterar los valores de espesor retiniano y al dificultar
la valoracion de la DV de la OCTA. Otro factor que también ha influido en la
reduccion del tamafio muestral es que solo se seleccionaron aquellos pacientes
que habian sido intervenidos por la misma cirujana, para intentar disminuir los
sesgos dependientes tanto de la técnica como de la pericia quirdrgica.

En nuestra muestra llama la atencidn la existencia de un mayor niumero de
hombres que de mujeres, un 75% de varones frente a un 25% de mujeres. A pesar
de esta desproporcion, no hemos encontrado diferencias significativas que
fueran atribuibles al sexo.

La edad media de los pacientes analizados en el momento del diagndstico era
de 59,7548,97. Es sabido que el riesgo de presentar un DRR se acrecienta
conforme aumenta la edad, siendo especialmente prevalente en el rango
comprendido entre los 55 a los 70 afios.2¢

En todos los grupos analizados la ametropia predominante fue el defecto

midpico, siendo mas alto en aquellos casos en los que la macula se encontraba
|
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desprendida (-4,37+5,18D) y con un defecto miGpico menor en |os 0jos sanos
contralaterales (-2,18+0,49D).

Estas diferencias en la ametropia media podrian explicarse por el hecho de que
a los pacientes que tenian la macula desprendida no se les pudo realizar una
refractometria valorable, previa a la cirugia; sin embargo, al realizarla a
posteriori, si que se encontré un mayor defecto miopico. Este hallazgo podia
estar justificado bien porque esos 0jos ya padecian previamente un mayor
grado de miopia o porla miopizacidén secundaria ala colocacion de un cerclaje
de silicona, que habria provocado una deformacion del globo con la
consecuente elongacion y aumento de la LA.

Si eliminamos los pacientes a los que se les habia implantado un cerclaje escleral
y consideramos solo aquellos que presentaron DRR y fueron tratados
unicamente con VPP, observamos que su defecto refractivo medio era de -
3,09+3,86D, sin diferencias significativas con los ojos sanos contralaterales. Lo
mismo ocurre con la LA; los ojos de los pacientes con DRR tratados con VPP
tenian una LA de 25,39+1,58 mm, frente a los 25,70+£3,48 mm de los 0jos sanos
contralaterales, sin que tampoco existan diferencias entre ambos grupos. La
miopia es un conocido factor de riesgo para los DRRs; los defectos refractivos
inferiores a -3D incrementan el riesgo por 4 y los de méas de -3D lo aumentan
hasta 10 veces mas. Esto se debe a que la licuefaccidn vitrea en las altas miopias
ocurre a edades mas tempranas y a que las degeneraciones retinianas
periféricas son mas frecuentes en estos 0j0s.2¢

Respecto a las caracteristicas preoperatorias vemos que el antecedente de
una cirugia de catarata no complicada (como se establece en los criterios de
inclusion) aparecia en una proporciéon muy superior entre los 0jos intervenidos
de DRR respecto a la de los ojos sanos contralaterales (33,3% vs 19%). Como
hemos comentado en la introduccion, la cirugia de catarata es otro factor de
riesgo para el desarrollo de un DRR, aunque las mejoras tecnoldgicas han
disminuido las posibilidades de que aparezca, sobre todo si se trata de cirugias
en las que no haya habido ninguna incidencia en el procedimiento quirargico.32

La AV ha sido explorada en todos los casos bajo las mismas condiciones; en
ambientes mesopicos y utilizando la escala logaritmica de Bailey-Lovie. Estos
optotipos, introducidos en 1976, fueron estandarizados en ensayos clinicos,
especialmente de patologias vitreorretinianas, y empleados en el estudio
multicéntrico Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), mejorando
algunas de las caracteristicas de los optotipos de Snellen, como evitar el
fendbmeno de amontonamiento, ademas de conseguir la maxima
estandarizacion de la AV. La escala ETDRS permite detectar pequefios cambios
en la AV y resulta muy eficaz para evaluar casos de baja vision. Los resultados
visuales se valoraron en escala logaritmica (LogMAR) para facilitar su andlisis

estadistico.
[
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En nuestro estudio, la AV final fue inferior en aquellos pacientes con macula OFF
(AV LogMAR 0,203£0,16) comparados con los 0jos sanos contralaterales (AV
LogMAR 0,063+0,14) y con los pacientes con DRR sin afectacion macular (AV
LogMAR 0,143+0,25). Sin embargo, no encontramos diferencias significativas en
dependencia de la técnica quirdrgica realizada. Los enfermos con macula ON
presentaban una AV similar a la del ojo contralateral sano, independientemente
del tratamiento empleado. Existen numerosos estudios en la literatura
coincidentes con nuestros resultados, en los que no encuentran diferencias en
la AV final al comparar aquellos pacientes intervenidos con VPP frente a los que
se trataron con cirugia combinada VPP + cerclaje escleral.6364118 Un metaanalisis
reciente, en el que se incluyeron 15.661 ojos procedentes de 38 estudios,
confirma estos resultados y tan sélo encuentra diferencias en relacion con el
éxito quirdrgico, resolviéndose un mayor nidmero de casos con un Unico
procedimiento, cuando a la VPP se le asociaba una identacién escleral.11®

En nuestra serie, 3 pacientes, el 4,61% del total de la muestra, habian presentado
un DR en el ojo contralateral. Esta descrito que cuando en un 0jo se sufre un
DRR, en el afio posterior, el ojo adelfo tiene un riesgo de entre un 3,5% al 5,8% de
presentar la misma patologia.2®

Respecto a otros factores de riesgo, en el 28,2% de |los ojos de nuestro estudio se
encontraron degeneraciones en empalizada, bien en el momento del
diagndstico o durante la intervenciéon quirdrgica. Se ha documentado que las
empalizadas se encuentran hasta en el 8% de los pacientes sanos y, en estudios
longitudinales, se ha visto que aproximadamente el 1% de los pacientes con
degeneraciones en empalizada terminaran desarrollando un DRR.12° Aun siendo
frecuente encontrar este tipo de alteraciones en un DR, no se ha demostrado
gque su tratamiento profilactico sea beneficioso para evitar que se produzca, ya
que la mayoria de los DRR son debidos a desgarros retinianos que aparecen
secundariamente a un DVP, en areas de la retina de aspecto aparentemente
normal.#4

REALIZACION DE PRUEBAS EXPLORATORIAS

Hemos dividido nuestro trabajo en dos secciones, en dependencia de la
estructura analizada; un primer estudio estaba centrado en las modificaciones
que se producen en la microvascularizacibn macular y CC medida mediante
OCTA tras la reparacion quirtrgica de un DRR a los 6 meses y al afio. En la
segunda parte hemos evaluado las modificaciones en los espesores y
volumenes retinianos totales y de las distintas capas y el espesor coroideo en
distintos tiempos postoperatorios, al mes, 3, 6 y 12 meses medidos con SD-OCT y
con SS-OCT.
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ESTUDIO 1: CAMBIOS EN LA MICROVASCULARIZACION MACULAR
MEDIDA CON OCTA A LARGO PLAZO TRAS LA CIRUGIA DE DRR

RELEVANCIA DE LA EVALUACION ESTRUCTURAL DE LA RETINA TRAS
REPARACION DE DRR MEDIANTE OCTA

A pesar de las elevadas tasas de éxito en la cirugia del DR, que en estos
momentos superan el 90%, 65 es frecuente que los pacientes puedan presentar
alteraciones visuales postquirdrgicas incluyendo disminucion de AV,
metamorfopsias, alteracion de la sensibilidad al contraste o en la visibn de
colores entre otras, especialmente en aquellos casos en los que hay afectacion
macular previa a la cirugia.l?!

Esta recuperacion visual incompleta, puede ser debida a la presencia de LSR
persistente, EMQ, MERs, AMs u otras alteraciones estructurales a nivel macular
desencadenadas por el propio trauma quirdrgico.1??

Estan descritos factores preoperatorios que se asocian con una adecuada
recuperacion funcional tras la intervenciéon como son presentar una buena AV
preoperatoria, menor tiempo de duracion del desprendimiento, menor altura en
la retina desprendida o edad inferior a 60 afios.”?%1?1 En ocasiones, a pesar de
encontrarnos frente a un caso favorable, haber realizado una cirugia
satisfactoria, sin complicaciones, lograr una perfecta reaplicacion anatomica
de la retina y sin que aparezcan alteraciones manifiestas a nivel macular en el
postoperatorio, no se alcanza la AV deseada.

Histologicamente se ha demostrado que el propio DR puede ser el causante de
la atrofia y muerte en los FR, debido a la falta de aporte sanguineo temporal, al
quedar la retina fisicamente separada de los vasos coroideos, encargados de
su nutricion.’2 Esta teoria se basa en estudios previos en animales de
experimentacion, en los que se han objetivado alteraciones en la CNE tan solo
una hora después de producirse el desprendimiento,?*y por trabajos clinicos en
los que se demuestra que al aumentar el oxigeno ambiental se produce una
reduccidn en la apoptosis de los FRs y menos alteraciones anatémicas en
estos.1?5126 E| primer cambio histolégico detectable, una vez que se produce la
separacion entre el EPR y los FRs, es la desaparicion progresiva de los segmentos
externos. Sin embargo, su regeneracion no tiene por qué ser el principal factor
del que dependa la recuperacion de la AV después de un DR. El circuito
sinaptico retiniano presenta otros muchos cambios en poco tiempo, incluyendo
la retraccion y extensidn de los axones de los bastones, cambios en los pediculos
de los conos, modificaciones en las opsinas de los FRs y crecimiento neuritico de

las neuronas de segundo orden. Las células de Mlller proliferan y generan gliosis.
- -~
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El papel de las células de Muller en el desprendimiento y reaplicacion retiniana
puede ser superior a lo estudiado.*?” Tampoco se conoce el papel de la matriz
interfotorreceptor y sus cambios, ni las modificaciones en la vascularizacion
retiniana. Es dificil reconocer las variables implicadas en los cambios funcionales,
como puede ser la disminucion de AV, dado que la incidencia del DRR es
relativamente baja y existen muchos factores que se alteran tras este.

Estos pequefios cambios histologicos, tanto celulares como vasculares, no
visibles en una exploraciéon oftalmoldgica rutinaria mediante oftalmoscopia,
podrian ser determinantes para la AV final del paciente y justificarian las
alteraciones en la calidad visual.

Estudios recientes han observado que en humanos la retina tiene capacidad de
remodelar su arquitectura celular una vez que ha sufrido un DRR, permitiendo
de esta manera recuperar la funcionalidad. 28 Sin embargo, en caso de que
existan lesiones a nivel de la CNE o CNI y en la CPE, los cambios se tornan
permanentes.’?8 Estas modificaciones resultan mas precoces en los modelos
animales.*?’

La llegada de la OCTA ha permitido evaluar de una manera no invasiva la
vascularizacion retiniana y coroidea de la macula. La OCTA nos permite
cuantificar la DV y monitorizar enfermedades vasculares subclinicas o valorar
cambios secundarios a un tratamiento, como en nuestro caso seria la
reparacion tras el tratamiento quirdrgico del DRR. La OCTA ademas nos
proporciona informacién detallada del estado de los capilares y nos permite el
andlisis de las modificaciones que acontecen en aquellos pacientes
intervenidos de DRR, pudiendo establecer una correlaciéon de la AV final y la
recuperacion estructural con los cambios en la microarquitectura retiniana. %
Estas modificaciones pueden ser secundarios a las variaciones descritas a nivel
de los FRs (por fluctuaciones en sus necesidades de oxigeno) o bien pueden ser
debidos a las modificaciones de la retina desprendida y tener consecuencias
sobre las células, sus compartimentos u organelas.

En nuestro estudio evaluamos las modificaciones microvasculares que surgieron
en 65 ojos con un DRR que se pudo corregir tras un Unico procedimiento
quirdrgico y sin que surgieran complicaciones intra o postoperatorias. Todas las
intervenciones fueron realizadas por la misma cirujana para evitar el sesgo
dependiente de la habilidad quirargica. Segun el estado macular dividimos a
los pacientes en dos subgrupos macula ON y macula OFF, ya que es el mayor
factor pronéstico de cara a la recuperacion funcional. Establecimos ademas
dos subgrupos en dependencia del procedimiento quirargico aplicado: VPP o
VPP + cerclaje escleral.
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Buscamos las alteraciones a largo plazo, a los 6 y a los 12 meses tras la
intervencidn quirdrgica.

En la poblacién general, existe una gran variabilidad interindividual en los
valores de la ZAF y la DV; esto ha imposibilitado el poder establecer una base
de datos estadisticos sobre la que realizar comparaciones. Para obviar este
problema, en nuestro trabajo, hemos utilizado los ojos sanos contralaterales de
los pacientes intervenidos como grupo control, ya que es la Unica manera de
establecer si las diferencias encontradas entre los sujetos estudiados tienen
significancia estadistica, o son explicadas por las marcadas variaciones
interindividuales existentes.29

Al analizar en la poblacién sana la DV y el tamafo de la ZAF, encontramos
valores dispares sin que exista concordancia entre ellos. Se desconocen que
factores explican estas diferencias. Algunos autores valoran la edad como
determinante, porque el envejecimiento se asocia con un incremento del area
de la ZAF y una disminucion de la DV, 139131 gunque tampoco existe un consenso
sobre esto. Se han descrito otras muchas variables que pueden influir en los
valores de la ZAF o en los de la DV: etnia, sexo, limites anatdmicos empleados
para definir la extensidon de la zona foveal y parafoveal, los algoritmos de
segmentacion de la ZAF (que en nuestro caso se realiz6 de modo manual), el
algoritmo de deteccion de la sefal de flujo y el tamafo de la muestra, entre
otros.1?°

En sujetos normales, aquellos que presentan una ZAF de mayor tamafo tendran
una menor DV, ya que, si el area sobre la que estamos realizando el estudio esta
ocupada mayoritariamente por la ZAF, el porcentaje de espacio restante sobre
el que se puedan extender los vasos sera menor y, al contrario, en aquellos 0jos
con una ZAF menor, el porcentaje de DV aumentara. Este hallazgo lo hemos
podido corroborar en nuestros enfermos, con una correlacion negativa tanto en
el ojo sano como en el ojo del DRR entre el tamafio de la ZAF y la DV de los
plexos retinianos. Para solucionar este problema algunos autores proponen
definir las areas maculares a estudiar a partir del limite de la ZAF.131

La simetria interocular en los parametros obtenidos con la OCTA, como la ZAF,
también ha sido objeto de estudio previo. Shahlaee y cols.’®? no detectaron
diferencias significativas entre las ZAF de ambos 0jos de sujetos sanos, sugiriendo
gue el ojo contralateral es un buen control, aunque se trata de una serie con
s6lo 17 individuos sanos. Chen y cols.’?® también obtuvieron una buena
concordancia interocular en las areas de las ZAF en OCTA de 3 x 3 mm. Un 95%
de los individuos estudiados tenian diferencias inferiores a 0,05 mm?2, aunque
destacan que existe una pequefia proporcion de sujetos con diferencias
interoculares superiores a este limite. Otros autores tampoco han encontrado
diferencias al comparar las ZAF de ambos 0jos.131

1 —
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En este estudio, hemos analizado OCTAs de 3 x 3 mm ya gque, como hemos
comentado, se ha descrito que existe una mayor variabiidad conforme
aumentamos el tamafio del area de estudio, siendo mas valorables y
reproducibles los resultados obtenidos en la OCTA de 3x 3 que la de 6 x 6 mm.12°

En nuestra serie, tal y como hemos comentado, la distribucién entre hombres y
mujeres no era homogénea, aunque no habia diferencias significativas en las
variables estudiadas en funcién de la distribucion por sexo. Por el contrario, hay
autores gue si sostienen diferencias en dependencia del sexo en los valores
proporcionados por la OCTA. Yu y cols.’¥® refieren en la poblacion china
mayores ZAF en mujeres que en hombres, con cambios con la edad
relacionados con el sexo; otros autores no han detectado diferencias atribuibles
al sexo, como Shahlaee y cols.'®? en su serie de 163 ojos. Todos los sujetos de
nuestra serie eran de raza caucasica para evitar sesgos por razas. Todas las
OCTAs han sido realizadas con el mismo aparato. El algoritmo del DRI-Triton SS-
OCT calcula de modo automatico la DV, pero la determinacion de la ZAF se
tiene que hacer de modo manual. Para evitar las diferencias interobservador,
se calculd el ICC entre dos observadores distintos viendo una excelente
repetibilidad en la ZAF del PCSy moderada en el PCP. Se decidié tomar la media
de las medidas de ambos exploradores para evitar sesgos.

Durante afios se han estudiado, con diferentes medios de exploracion, los
cambios vasculares antes y después de la cirugia del DRR. La perfusion retiniana
tiene un papel fundamental en la fisiopatologia del DDR y en la recuperacion
de la funcién retiniana después de la intervencion quirargica. El DRR afecta
tanto a la cantidad como a la morfologia de los vasos retinianos, no sélo en
areas desprendidas sino también en las zonas no afectadas por el DR. Se
acompafia de cambios vasculares periféricos como reduccién de flujo
sanguineo, oclusiones vasculares, shunts arterio-venosos y alteraciones de la
permeabilidad, que han sido estudiadas con distintos métodos incluyendo
AGF13-135 o retinografias de campo amplio.’3¢ En las areas de retina
desprendida, se ha descrito un enlentecimiento en el flujo vascular, visualizado
con angiografia videofluorescente y analisis de imagen,’¥” anomalias en los
parametros vasculares de la sonografia con Doppler influenciados por el tiempo
de duraciéon del DR, o reduccién en el flujo a nivel papilar evaluado con
tecnologia de flujo laser, que puede recuperar valores normales tras una VPP.138

La aparicibn de nuevas técnicas exploratorias como la OCTA, permite una
evaluacion incruenta de los capilares retinianos y coroideos, y su uso se ha
generalizado para estudiar cambios vasculares en multiples enfermedades
retinianas y su evolucidén con el tratamiento.
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Siguiendo el razonamiento expuesto en el punto anterior, aunque hay muchos
factores que modifican las mediciones de la OCTA, podria considerarse que
existen modificaciones a nivel de la microvascularizacion macular relacionados
con los cambios que experimentan las células retinianas, bien, como hemos
comentado, secundarios a las alteraciones celulares o primarios e
independientes de estas alteraciones, y que podrian ser los responsables, con
otros muchos posibles factores, de la recuperacion visual incompleta.

DENSIDAD VASCULAR

Diversos autores han analizado los cambios en la DV y en el tamario de la ZAF
dividiendo a los pacientes estudiados, en dependencia de la afectacion o no
de la macula previa a la cirugia.

Macula ON:

En nuestro estudio, en los pacientes macula ON, la DV y la ZAF no muestran
cambios significativos comparando con los 0jos sanos contralaterales,
independientemente de la técnica quirdrgica realizada (VPP con o sin cerclaje
escleral) a los 12 meses del procedimiento quirdrgico. Resulta dificil comparar
nuestros resultados con los existentes en la literatura, ya que los equipos con los
que se captan las imagenes, el software utilizado para su analisis, las areas
estudiadas y el tiempo de seguimiento entre otros factores son muy dispares, sin
olvidar que el numero de casos que componen las distintas series no siempre es
el mas adecuado.

En el trabajo publicado por Yoshikawa y cols. 13° no encontraron diferencias en
la DV ni en la ZAF en 5 sujetos operados de DRR con macula ON. Resch y cols.,14°
en 20 pacientes, tampoco encontraron diferencias en la DV entre los 0jos
macula ON y sus respectivos 0jos sanos contralaterales.

Sin embargo, Bonfiglio y cols.?*! realizaron un estudio a 12 meses con una
cohorte retrospectiva formada por 56 pacientes con macula ON y no hallaron
diferencias ni en la DV del PCS ni en la ZAF, pero si que describieron una
disminucion de la DV en el PCP. D’Aloisio y cols 14?2 analizaron 14 ojos con macula
ON; en 8 de ellos no habia ningun tipo de afectacion macular y 6 tenian
presencia de LSR en el area de 2,5 mm centrada en la fGvea, pero sin provocar
un levantamiento foveal completo. A todos ellos se les traté de forma precoz
(primeras 24 horas). En lo valores del preoperatorio no habia diferencias entre
los ojos con DRR y los contralaterales, sugiiendo que los cambios
microvasculares maculares probablemente requieran mayor tiempo de
evolucién y que la cirugia puede ser, al menos en parte, la causante de estos

cambios. Hubo una disminuciéon de la DV en ambos plexos retinianos,
[
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comparando con los parametros obtenidos en el preoperatorio, aunque esta
diferencia solo alcanzo significacion estadistica en el cuadrante inferior del PCP.
Se registr6 ademas un aumento de la ZAF postoperatoria a nivel del PCS, con un
aumento de la ZAF en el PCP sélo en los ojos con afectacion foveal parcial. Los
autores sugieren que estos cambios son un signo indirecto de isquemia o
secundarios a la manipulaciéon durante la cirugia.

En nuestro estudio a los 6 meses se detectd una disminucion significativa de la
DV en el PCS en el area central, que se recuper6 de forma progresiva hasta
alcanzar niveles similares a los que tienen los ojos sanos contralaterales, a los 12
meses tras la cirugia. Barca y cols.1*3 registran una disminucion significativa de la
DV en PCS en el preoperatorio comparada con el ojo contralateral, que se
recuperd sin encontrar diferencias entre ambos grupos a los 6 meses. En sus
cirugias asociaron pelado de la MLl en todos los enfermos que podria ser
responsable de cambios en el area o la morfologia de la ZAF. Los autores
sugieren gque, incluso en los ojos que no tienen afectacion de la macula, podria
darse un aumento de la resistencia al flujo sanguineo en periferia, que provoque
un enlentecimiento sanguineo a nivel macular que se recupera de forma
paulatina. Esta disminucion de la DV del PCS antes de la cirugia apoya los
resultados previos sobre las modificaciones vasculares del DR, incluso en zonas
no desprendidas, que se recuperaran en los 6 meses postquirdrgicos. Para
justificar la afectacion del PCS sin modificacion del PCP, sugieren que el PCS es
el primero en verse afecto por el aumento de las resistencias vasculares en el
DRR, con una constriccidon vascular mas rapida por la mayor densidad de
arteriolas y mayor cantidad de tejido muscular liso; aunque el PCP sea mas
vulnerable a la hipoxia puede que su afectacion sea mas tardia. Estudios previos
realizados con AGF ya describieron un aumento de la resistencia vascular en los
0jos con DR, dando lugar a un flujo mas lento en las zonas de retina desprendida,
ademas de una dilatacion y aumento de la permeabilidad capilar como
respuesta al fendbmeno de isquemia sufrido.135137 Cardillo Piccolino!¥® objetivd
esta dilatacion e hiperpermeabilidad capilar respondiendo a la hipoxia en 50
0jos con DRR estudiados con AGF. La OCTA, a diferencia de la AGF, nos permite
cuantificar la DV y valorar tanto el PCS como el PCP, ya que con la AGF s6lo
veiamos los cambios a nivel del PCS. La técnica se haido mejorando y el tiempo
de adquisicion de imagenes reduciendo, lo que nos permite aumentar el area
a estudio, aunque los dispositivos comercializados en la actualidad suelen tener
una limitacion del campo de obtencidn de imagenes a 12 x 12 mm, dificultando
la valoracion de la retina periférica.

Como hemos comentado en los cambios vasculares postquirdrgicos, Eshita y
cols.,’#4 utilizando un Doppler en 28 ojos con macula ON intervenidos con
procedimientos esclerales, evidenciaban como a las dos semanas de la
intervencioén y, debido a la comprension mecanica que ejerce el cerclaje, se
producia una disminucidon del flujo sanguineo en la retina periférica. Esta
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alteracion se normalizaba de forma completa al mes de la cirugia. Ohkubo,*45
también en DRRs con cerclaje escleral, retinocriopexia y drenaje del LSR,
observo la existencia de dilatacion capilar previa a la cirugia, que mejoraba
con la reaplicacion retiniana, y alteracion de la circulacion coroidea
postquirdrgica, relacionada probablemente con cierto grado de congestion
vascular.

En nuestro estudio en los DRRs macula ON no hemos visto ninguna modificaciéon
delflujo incluso en enfermos intervenidos de VPP con cerclaje escleral, salvo una
disminucion de la DV en el cuadrante superior de la CC a los 12 meses de la
cirugia. Estos cambios superiores pueden estar relacionados por el mayor
numero de DR superiores de nuestra serie. Aun asi, hay que tener en cuenta el
escaso numero de pacientes, ya que sélo hubo 7 enfermos con macula ON
operados con VPP + cerclaje escleral, lo cual dificulta la valoracion de los
resultados.

Por ultimo, hay que comentar que los enfermos con macula ON presentaron un
aumento del flujo central del PCS desde los 6 a los 12 meses, hallazgo a favor de
que larecuperacion anatémicay funcional en los enfermos intervenidos de DRR
es un hecho a largo plazo, superior a los 6 meses postquirargicos (Grafica 2).
Segun nuestros conocimientos, no existen estudios en la actualidad que realicen
un seguimiento a largo plazo en ojos con macula ON que puedan corroborar
nuestra teoria.

Macula OFF:

En los pacientes con macula OFF tampoco encontramos diferencias entre los
dos subgrupos terapéuticos (macula OFF VPP vs macula OFF VPP + cerclaje). Sin
embargo, si que encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
los enfermos macula OFF comparados con los ojos sanos contralaterales.

En los ojos intervenidos con VPP + cerclaje escleral, encontramos un aumento
dela DV en el area central del PCSy PCP y una disminucion de la DV en el area
parafoveal, siendo estas diferencias estadisticamente significativas en los
cuadrantes verticales y temporal en el caso del PCS y en el sector superior en el
PCP. Los ojos intervenidos mediante VPP siguen un patron similar al descrito, pero
con la diferencia de que en ellos el aumento de DV en PCS en el area central
no resultd ser significativo.

Hay muchas hipdtesis para justificar la reduccion del flujo parafoveal. En
modelos experimentales de DR se ha demostrado la activacion de las células
de Muller relacionadas con la inflamacién y afectando también zonas de retina
no desprendida.l#6147 Esta activacion consiste en gliosis, hipertrofia celular y
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fibrosis subretiniana, que puede provocar alteraciones del flujo local en la retina
interna y conducir a una disminucion capilar incluso en ausencia de
alteraciones clinicas. En nuestra serie s6lo hemos detectado la reduccion en los
cuadrantes parafoveales en DRRs macula OFF, independientemente del
procedimiento quirdrgico, en comparacion con los ojos sanos. Encontramos
esta disminucion en los cuadrantes verticales del PCS (también en el temporal
en el caso de doble procedimiento) y en el superior del PCP, lo que denota, no
s6lo una modificacion del flujo de las capas internas, sino también a nivel de la
CCG y de la CFNR. Otra hipotesis para explicar la disminucion del flujo
parafoveal seria que el LSR dificulte el paso de oxigeno desde la CC hacia la
retina externa, provocando hipoxia y liberacion de mediadores inflamatorios,
incluyendo citoquinas.#¢-150 Se ha visto un aumento de mediadores inflamatorios
y vasculares a nivel del LSR como la endotelina-1,'5 un péptido vasoconstrictor,
probablemente sintetizado por las células endoteliales y la glia.’5? Estos
mediadores pueden provocar, directa o indirectamente, dafio vascular en los
vasos retinianos, como oclusiones de los plexos capilares.135145.149

En cuanto a los cambios a nivel de los capilares coroideos, solamente se aprecia
una disminucion de la DV en la CC en el cuadrante temporal de aquellos ojos
que han sido intervenidos mediante VPP + cerclaje escleral, comparandolo con
los ojos sanos contralaterales y con aquellos ojos macula OFF intervenidos
mediante VPP.

Nuestros resultados son contrarios a los de muchos de los estudios realizados con
OCTA valorando la DV post DRR macula OFF, donde la DV disminuye junto a un
aumento de la ZAF. A pesar de que resulta dificil explicar este incremento en la
DV en el area central de ambos plexos capilares, podriamos suponer que se
trata de una redistribucion en el flujo y disposicion de los capilares retinianos
relacionada con los cambios que se producen en la morfologia de la févea tras
permanecer un tiempo desprendida del EPR.

En el grupo de pacientes con macula OFF tanto la recuperacion anatomica
como funcional fue favorable en todos los casos (LogMAR AV 0,203 + 0,16),
probablemente debido al escaso tiempo que transcurrié desde la aparicion del
DR y su reparacion quirdrgica. A pesar de que la MAVC postoperatoria, como
era de esperar, resultd ser peor en el grupo con afectacion macular que en el
grupo con macula ON o el grupo control, alcanzando diferencias
estadisticamente significativas tanto entre macula ON y OFF como entre 0jos
sanos y macula OFF. La AV media en el grupo macula OFF fue superior a 0,63,
indicandonos, por tanto, una buena recuperacion funcional. Autores como Ng
y cols. 153 correlacionan en enfermos macula OFF, un menor tamaro de la ZAF
en el PCP y una mayor DV central con mejores recuperaciones de AV. Tras 12
meses de seguimiento vieron que la mayor recuperacion visual de sus enfermos
con macula OFF coincidia con aquellos con un menor tamafio de la ZAF a nivel
|
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del PCP, probablemente relacionada con un estimulo de la angiogénesis en el
PCP después del DR, intentando compensar el dafio o la retraccion retiniana.
En su serie no hubo cambios en la DV de los DR macula OFF en ninguno de los
plexos retinianos. Estos mismos autores, analizando los DRRs macula OFF,
comentan que la AV es un parametro inadecuado para reflejar las alteraciones
visuales que tienen estos enfermos después de la cirugia. Estudiaron 48 enfermos
al afo de la intervencion encontrando alteraciones tanto en su vision general
como en la conduccién. La visibn general estaba relacionada sobre todo con
su MAVC pero valorada con optotipos con bajo contraste, y la conduccion se
relacionaba preferentemente con la estereopsis. Los pacientes sintomaticos
(metamorfopsias, aniseiconia...) 0 con mas baja AV eran aquellos con mayor
extension del desprendimiento macular. 151

La serie de Bonfiglio y cols. 4 incluye 37 enfermos macula OFF sometidos a VPP.
Encontraron una disminucion de la DV del PCS en la zona parafoveal inferior y
en el area central y parafoveal del PCP. Nuevamente establecieron una
relacion entre la recuperacion de la MAVC y la DV de la zona parafoveal del
PCP y también con el area de la ZAF.

Wang y cols. 1% estudiaron la microcirculacion retiniana en 14 DRRs macula OFF,
tratados con VPP asociada a facoemulsificacion, durante los 3 primeros meses
tras la cirugia. Observaron un incremento progresivo en la DV de ambos plexos
retinianos y de la CC, con recuperacion gradual de la perfusion macular, sin
existir diferencias significativas con el ojo sano contralateral al final del periodo
de seguimiento. La MAVC se asocid positivamente con la densidad de flujo de
la CC.

Latendencia actual es a la realizacion de VPP sin cerclaje escleral para disminuir
la manipulacion de los tejidos, las molestias postoperatorias y la miopizacion. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la VPP puede provocar opacificaciones
cristalinas en enfermos jovenes o en DR inferiores con incorrecto
posicionamiento. Las diferentes técnicas para la reparacion del DRR, como se
ha mencionado anteriormente, no han demostrado superioridad una sobre otra
en cuanto a la AV final alcanzada y al éxito quirdrgico, pero hay que saberlas
utilizar todas, dependiendo de cada caso, por las ventajas de cada una de ellas
y sus diferentes efectos secundarios. De acuerdo con la experiencia y los
estudios previos, pensamos que los resultados visuales finales no deben diferir
segln la técnica quirdrgica realizada en pacientes con DRR. Ya hemos
mencionado anteriormente que en nuestro trabajo no se detectd ninguna
diferencia en la AV final entre ambos procedimientos. La influencia del cerclaje
escleral en los valores de la DV es dificil de precisar y, como hemos dicho, se han
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visto en series de DRRs, operados con cirugia escleral, cambios en la
vascularizacion después de la intervencion. 144

Nam y cols. 1% publican unos resultados diferentes a los nuestros y a otros autores.
Incluyeron 34 pacientes y observaron que la recuperacion de la vascularizacion
macular, en aquellos ojos tratados con VPP, fue menor que en los que se
resolvieron con cirugia escleral, sugiriendo un mayor dafio vascular en los
enfermos sometidos a VPP respecto a los que se operaban solamente con
cerclaje escleral. Encontraron menor DV en aquellos pacientes con fGveas mas
finas. Estos hechos podrian tener relacibn con la manipulaciéon durante la
cirugia, el uso de PFCL o los cambios en la PIO, que afectarian especialmente a
los ojos con menor espesor retiniano central.

Tsen y cols. % evaluaron 28 ojos con DRR y macula OFF: en 11 de ellos
unicamente se practico VPP, 12 fueron tratados con VPP y cerclaje escleral y los
5 restantes se corrigieron unicamente con cerclaje. Evaluando la totalidad de
los DRRs, sin tener en cuenta la técnica quirargica llevada a cabo, encontraron
una disminucion en la DV parafoveal y central en ambos plexos vasculares
retinianos. Se observé un aumento de la DV en la CC de aquellos ojos que fueron
tratados con VPP de forma aislada. A diferencia de nuestros resultados, los ojos
tratados con VPP + cerclaje escleral fueron los que presentaron una DV mas
baja. Realizaron un seguimiento de tan solo 3 meses, mientras que en nuestro
estudio recogimos los datos hasta el afio, por lo que podemos presuponer una
recuperacion gradual de la microcirculacion macular. Lu y cols. %7 no
encontraron diferencias en los plexos retinianos de 31 enfermos con macula OFF
alos 3 meses postcirugia (VPP). Si observaron una reduccion de la DV peripapilar
relacionado con larecuperacion de la AV. De igual manera Barcay cols., 13 en
sus 18 pacientes macula OFF tratados con VPP o con VPP + cerclaje escleral,
objetivaron una DV en el PCS y en el PCP similares a las del grupo control (ojo
contralateral). Hubo un discreto aumento de la DV en el PCS sin alcanzar
diferencias significativas.

Agarwal y cols.’*8 estudian 19 DRRs con macula OFF comparando con 19
controles con la misma edad y sexo, sin patologia ocular previa; 8 de ellos se
sometieron a cirugia escleral y 11 a VPP. En todos ellos se utilizd6 C3F8 como
tamponador. Describen un incremento significativo del tamafo de la ZAF
acompafada de una reduccion significativa tanto de la DV como de la
dimension fractal.

McKay y cols., ' realizan un estudio en 17 ojos con DRR y afectacion macular
en los que detectaron una disminucion de la DV en el PCP, sin cambios en el
tamarno de la ZAF. Hassanpoor y cols.1® presentan 24 ojos con DRR macula OFF
intervenidos mediante cirugia escleral con banda de silicona 360°. A diferencia
de los resultados alcanzados en nuestro estudio, no encuentran diferencias en

1 —
178



DISCUSION

el area central aunque también describen una disminucion de la DV en el area
parafoveal. A pesar de que se trata de un factor de muy dificil valoracion, es
posible que la identacion originada por un procedimiento escleral Unico sea
diferente que la utilizada cuando este cerclaje esta asociado a una VPP. Como
hemos comentado, el defecto midépico postoperatorio medio valorando la
totalidad de los DRR operados fue de -4,37+5,18D, y se reducia a -3,09+3,86D
después de retirar los enfermos con cerclaje y sin tener en cuenta posibles
cambios en el indice de refraccion cristaliniano. La diferencia entre ambos
valores no es muy elevada, o que sugiere que las bandas de silicona no
provocaban gran distorsion de la anatomia del globo ocular, algo que si es
frecuente cuando la cirugia es solamente un cerclaje escleral.

Nosotros no encontramos diferencias en la DV en dependencia del
procedimiento quirdrgico llevado a cabo; el unico cambio fue a nivel de la CC,
con una disminucion de la DV en aquellos ojos tratados con la técnica
combinada, pero este hallazgo puede estar relacionado no sélo con la
isguemia inducida por el propio procedimiento quirdrgico, que como hemos
comentado se ha descrito en cirugias esclerales,'*4 o con el predominio de DRRs
originados por desgarros superiores y temporales superiores (la pérdida de la CC
es en el cuadrante temporal y son DRRs macula OFF, estando esta zona de la
retina separada de la CC) sino con otros factores no bien conocidos como
puede ser la inyeccidon de PFCL, los incrementos de la PIO que puedan darse
durante la cirugia, el propio trauma quirdrgico entre otros muchos elementos
dificiles de cuantificar.

Los tamponadores vitreos, como hemos explicado previamente, son sustancias
cuya funcion principal es la de aposicionar la retina desprendida al EPR,
reduciendo las fuerzas de traccion de la cavidad vitrea, evitando de esta
manera el paso de fluido a través de los desgarros. Los mas utilizados en la
actualidad son los gases y la silicona, que difieren en sus valores de densidad,
tension superficial e interfacial, por lo que probablemente los efectos que estos
produzcan sobre la microvascularizacion retiniana también seran diferentes. Los
distintos gases difieren entre si por el tiempo de permanencia en la cavidad
vitrea. Las siliconas también pueden comportarse de manera distinta segun su
PM. Nosotros realizamos todas nuestras intervenciones utilizando el mismo
tamponador (SF6) para aumentar la homogeneidad de la muestra.

La gran variedad de procedimientos quirdrgicos como de tamponadores
utilizados, dificulta la comparacion de los resultados obtenidos.

En la serie de Cetinkaya Yaprak y cols.’61 encontraron una reduccion de la DV
en ambos plexos, una disminucion del flujo coroideo y aumento de la ZAF.
Estudiaron 37 ojos en los 3 primeros meses, con mayoria de macula OFF (32/37)

y bajo tiempo de duracion del DRR (5 dias de sintomas); se sometieron a dos
-]
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tipos de procedimientos quirargicos (VPP en 27 casos y retinopexia nheumatica
en 10) y utilizaron gas como tamponador en 22 y silicona en 15. La MAVC
presentaba una correlacion negativa con el flujo coroideo, sugiriendo como
causa de mala recuperacion visual los posibles eventos isquémicos.

Resch y cols.1*? realizaron un estudio retrospectivo a largo plazo con OCTA.
Evaluaron 33 o0jos con DRR en los que se habia reaplicado la retina tras un Unico
procedimiento quirdrgico, dividiendo a los pacientes en 3 grupos en funcién del
tiempo transcurrido desde la cirugia, con diferente proporcion de afectacion
macular en cada grupo: grupo 1: entre 6 y 12 meses (5/5), grupo 2: 1-2 afos
(9/1) y grupo 3: 2-10 afos (6/7). Usaron distintos tamponadores incluyendo SF6,
C3F8 y aceite de silicona. Utilizando el AngioVue OCTA System® y, a diferencia
de nuestros resultados, encuentran una disminucion de la DV en ojos con DRR
sin que exista una recuperacion progresiva de la DV; en el grupo de menor
seguimiento se afecta de preferencia el PCP; en los de seguimiento mas largos
es el PCS el que se encuentra mas afectado y el area de no perfusion aumenta.
Nuestros resultados difieren en cuanto la recuperacion a largo plazo. Como
hemos comentado, los enfermos con méacula ON, de los 6 meses a los 12 meses,
tuvieron un aumento de la DV central en el PCS; en el caso de los enfermos
macula OFF, presentaron un aumento de la DV en ambos plexos retinianos (PCS
y PCP) y en la CC. Nuestros hallazgos, por tanto, no hablan de la presencia de
una isquemia foveal a largo plazo, aunque el uso de distintos tamponadores, y
especialmente la utilizaciobn de aceite de silicona, puede ser un factor
modificador. La recuperacion del flujo central de los 6 a los 12 meses sugiere
gue la recuperacion anatémica y funcional después de la cirugia del DRR es un
hecho a largo plazo (Grafica 2 y 3).

Existen pocos estudios que valoren los cambios acontecidos en la retina,
analizados mediante OCTA, tras la cirugia de DRR utilizando aceite de silicona
como tamponador. Un hallazgo frecuente es el adelgazamiento retiniano, pero
no en todos ellos se encuentran cambios a nivel de la DV. Lee y cols.,'%? en una
serie de 38 DRRs, 11 macula ON y 27 macula OFF, con PVR no superior a grado
B, y aceite de silicona como tamponador retirado a los 3 meses después de la
cirugia, describieron un aumento en la ZAF y una disminucioén en la DV del PCP.
Detectaron también un adelgazamiento del espesor foveal central y del espesor
de la CCG y la CPI. Justifican estos hechos por un dafio directo de la silicona
sobre las células ganglionares. 63 También se ha sugerido que puede resultar
determinante el stress mecanico que provoca la silicona sobre la retina cuando
el enfermo estd en posicion de decubito prono,'®* el aumento de la
fototoxicidad macular en ojos con silicona o reacciones idiopaticas al aceite,
165 asociado a cambios en los iones retinianos (acumulo de potasio)'® que
puedan generar una insuficiencia vascular o la liberaciéon de citoquinas
proinflamatorias acumuladas en el fluido retro silicona.'6”1%8 Ma y cols.16°

presentan una serie con pérdida de AV post VPP con silicona (3 macula ON; 4
|
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macula OFF). Justifican la deficiente recuperacion visual por una disminucion de
la vascularizacion en el PCS valorada con RTVue-XR Avanti®, pero no en el PCP,
inversamente correlacionada con pérdidas focales de volumen y pérdida
global de volumen de la CCG, pero sin disminucion del espesor medio de la
CCG, que sugiere apoptosis de células ganglionares. Estos parametros son mas
sensibles que el espesor medio de la CCG ya que estan corregidos por la edad.
La CFNR no sufri6 modificaciones. Xiang y cols.,’’® también estudiaron con OCTA
20 enfermos después de realizar extraccion de aceite de silicona post DRR. A
pesar de mostrar una disminucion en el espesor de la retina interna parafoveal,
no encontraron modificaciones en la DV o0 en el area de la ZAF, ni en ninguno
de los plexos capilares; tampoco presentaron cambios en el espesor retiniano
total. La OCTA puede por tanto ayudar a dilucidar estas pérdidas visuales no
justificadas en pacientes con aceite de silicona, relacionadas con las causas ya
expuestas como el fracaso en la bomba de potasio, alteraciones en la
concentraciobn de factores de crecimiento o aumento de citoquinas
inflamatorias y la toxicidad por luz.

Bayraktar y cols.,'”* realizaron un estudio longitudinal para evaluar el espesor
retiniano y los parametros de la OCT después de la retirada de aceite de
siicona, en una serie de 24 DRR, 17 de ellos macula OFF. Mostraron cambios en
la DV solamente en el grupo con méacula OFF, que presentaban a su vez menor
espesor retiniano foveal y parafoveal. La DV estaba disminuida en el PCS tanto
enlafévea como en la parafévea, y a nivel del PCP a nivel parafoveal. También
mostraban un aumento de la ZAF. Estas alteraciones persistian después de la
extraccion de la silicona. Los ojos macula ON no presentaron diferencias en la
DV de los plexos retinianos ni en la ZAF y tenian una disminucion de espesor de
la retina total que mejord tras la retirada del aceite. Maqgsood y cols., 172
utilizando el Spectralis SD-OCT, compararon |los espesores totales y tamafio de
la ZAF de 14 ojos con DRR y afectacidn macular y los ojos sanos contralaterales
a las 12 semanas de realizar una VPP utilizando aceite de silicona como
tamponador. El area de la ZAF no presentaba diferencias con el o0jo
contralateral y estaba correlacionada negativamente con el espesor retiniano
central tanto en el ojo del DRR como en el ojo control. Comprobaron un
adelgazamiento de la retina central respecto al espesor de los ojos sanos. El
area de la ZAF en el PCP present6 un aumento de tamafio significativo desde
la primera semana a las 12 semanas postoperatorias en los ojos con silicona. De
los resultados expuestos pensamos que la utilizacion de aceite de silicona es un
factor que modifica la DV y la ZAF, por diversos motivos. No consideramos que
los hallazgos de la OCTA sean comparables con los de series en las que se ha
utiizado gas como tamponador. Es dificil saber la influencia de la técnica
quirdrgica ya que no hay series largas con un unico procedimiento quirdrgico
gue valore la DV o la ZAF.
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Existe controversia sobre los cambios que se producen en la
microvascularizacion retiniana tras haber sufrido un DRR; tampoco esta claro
cudl es el plexo que se ve afectado en primer lugar. Comparando los resultados
a 6 y 12 meses, hemos observado que a los 6 meses de la intervencion en el
grupo macula ON sélo existe disminucion en la zona central del PCS; a los 12
meses no distinguimos diferencias respecto al ojo sano. En el grupo macula OFF,
encontramos ambos plexos con una DV disminuida en el &rea central respecto
a las medidas del afo. Esta disminucion también esta presente en el cuadrante
inferior del PCP. Al afio ya hemos comentado que los cambios fueron en
dependencia de la técnica quirdrgica, pero con ambas estaban disminuidos los
cuadrantes verticales en el PCS y el superior en el PCP. La DV del area central
estaba aumentada en todos los casos menos en el PCS de los sometidos a VPP.
Resulta dificil decir si uno de los plexos estd mas afectado que el otro. Existen
evidencias de una afectacion variable de los plexos en dependencia de la
enfermedad vascular de la retina.'’3174 Woo y cols,'”® plantearon la hipotesis de
que el PCP es el mas vulnerable a la falta de oxigeno, debido a su localizacion
en el declive de la méacula, y a la inflamacién producida como consecuencia
de las citoquinas proinflamatorias que se liberan durante el DRR, haciendo que
su perfusion se vea afectada en mayor medida que el PCS. Ademas, el PCS esta
directamente conectado a las arteriolas procedentes de la arteria central de la
retina siendo su presion de perfusion superior a la del PCP que, a su vez, esta
formado por canales colectores venosos. El PCP puede ser por tanto mas
vulnerable al aumento de la presion venosa que el PCS. A esto se une que el
PCP se localiza en capas mas externas, a nivel de la CNly CPE, un area con una
menor saturacion de oxigeno,’417¢ en la cual la difusion de oxigeno puede verse
reducida en caso de que la retina sufra algun tipo de dafio.

ZONA AVASCULAR FOVEAL

La ZAF es una zona localizada en el centro de la macula desprovista de vasos
sanguineos; la falta de capilares acompafa a los cambios foveales cuya
finalidad es mejorar la vision central, como son la existencia sélo de nucleos de
FRs, mayoritariamente conos, y de células de Mdller, emitiendo sus axones y
prolongaciones respectivamente de forma excéntrica, formando la capa de
fibras de Henle. Es una zona con altos requerimientos metabdlicos. Como se ha
comentado, la ZAF varia de morfologia y tamafio en sujetos sanos sin esto
parezca tener una influencia en la visién. Existe una correlacion inversa entre el
tamarfio de la ZAF y el espesor y volumen foveal.104

En nuestro trabajo delimitamos la ZAF de modo manual. Se realizé utilizando los
valores medios de dos observadoras independientes. Estudiamos la

repetibilidad de las mediciones interobservador. En las medidas a nivel del PCS
|
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el ICC fue superior a 0,9 con una alta correlacion entre las mediciones de los dos
observadores. Sin embargo, la medicion de la ZAF a nivel del PCP presenta un
ICC de 0,5, con un valor de repetibilidad moderado (considerando que valores
de ICC entre 0 y 0,4 presentan una baja repetibilidad; 0,41 a 0,6 moderada y
cercana a perfecta cuando el valor supera 0,81).177.1’8 Podemos deducir que las
mediciones manuales de la ZAF presentan diferencias segun el observador que
realiza la medicidn, siendo estas practicamente inexistentes en el PCS pero mas
notables en el PCP por la dificultad de delimitarlo, debido a sus limites mas
imprecisos. Woo y cols.,'’s utilizando la herramienta de medicion manual del DRI-
OCT1 SS-Atlantis® (Topcon Co, Tokio, Japon) para medir la ZAF, muestran
también una menor concordancia interobservador en el PCP, con unos valores
de ICC de 0,919 para el PCS y de 0,815 para el PCP, superiores a los que hemos
obtenido en nuestra serie en el PCP. Bonnin y cols.,1’* analizando 41 ojos sanos
con el RTVue XR Avanti®, detectaron que la autosegmentacion de los plexos era
imperfecta en el 68%, ya que el PCS quedaba superpuesto al PCP.

En nuestro estudio, la ZAF fue delimitada de forma manual obteniendo unos
valores medios de 206,7 um?y 168,01 um? en los PCS y PCP respectivamente. Los
valores de la ZAF son variables en la literatura. El area obtenida en los ojos
contralaterales sanos a nivel del PCS fue de 243,42+97,64 um2, valores similares a
los publicados por Carpineto y cols.'”® de 251+96 um? utilizando el Optivue® con
su software AngioAnalytics® para la delimitacion automéatica. También con
resultados analogos, Samara y cols.’?* y Takase y cols.1® midiendo el area con
el programa ImageJ (266+97 y 250+60 um? respectivamente). Hay variaciones
en eltamanoy la forma de la ZAF en poblaciones normales, y tanto en el estudio
de Samaray cols. como en el de Coscasy cols.,!'0 utilizando también el software
AngioAnalytics®, y en el de Woo y cols.,'”> obtuvieron unos valores del area de
la ZAF del PCP superiores a los obtenidos en el PCS, a diferencia de todos
nuestros grupos, tanto sanos como DRRs. Maqgsood y cols.l’? presentan
resultados similares a los nuestros con un area de la ZAF mas grande en el PCS
gue en el PCP, tanto en ojos sanos como en DRRs realizando OCTA con el
Spectralis SD-OCT. El mayor tamarfio de la ZAF en el PCP puede deberse a que
los capilares adoptarian una direccion hacia la IPL y la CCG con los cambios
anatomicos que estas capas tienen a nivel foveal y parafoveal. Igualmente
encontraron diferencias de tamafo relacionadas con la edad, con menor
tamafo de la ZAF a nivel del PCS en el grupo de edad mas avanzada, que
relacionaron con una disminucion de la DV perifoveal, asociado a una
disminucion de la DV parafoveal que explican por los cambios atroficos y
oclusivos que se dan en los ancianos.

Las diferencias en los tamaios de la ZAF pueden estar justificadas por la
dificultad de delimitarla de modo manual, especialmente en el PCP, ya que sus
limites son mucho mas evidentes a nivel del PCS; del mismo modo puede haber

diferencias relacionadas con el dispositivo utilizado o el software.’*
- - - - - - - - - - -
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En los 0jos macula ON no encontramos diferencias en la ZAF respecto a los 0jos
sanos. En los ojos con macula OFF apreciamos una disminucion en el tamafio
de la ZAF, en los dos grupos, independientemente de la técnica quirdrgica
realizada, siendo significativa esta reduccidon en aquellos casos con macula
desprendida que fueron intervenidos con VPP + cerclaje comparando con los
0jos sanos contralaterales.

Los cambios en el tamafo y la morfologia de la ZAF estan relacionados con las
modificaciones en la microcirculacidn macular y con la DV; un aumento del
area de la ZAF se ha relacionado con peores AV, tanto en pacientes con DR
como en otras patologias como puede ser la retinopatia diabética o las
oclusiones venosas.195175

A pesar de que en nuestro estudio no encontramos ninguna relacion existente
entre la AV y el tamafo de la ZAF, diversos trabajos relacionan ambos
parametros. Ng y cols.,’> no encontraron diferencias entre la ZAF del ojo a
estudio y el control al mes y medio de la cirugia, no mostrando cambios durante
el postoperatorio (disminucion no significativa en el PCS y PCI con aumento en
el PCP). Existia una disminucion de la ZAF en los ojos con DRR macula OFF sin
alcanzar significacion estadistica. Encontraron una relacion entre la AV y el
tamarfio de la ZAF; aquellos pacientes con ZAF de menor tamafio tras un DRR
con afectacion macular, alcanzaban una mejor MAVC que aquellos con ZAF
de areas mayores, a los 12 meses de seguimiento. Los autores lo relacionan con
una estimulaciéon de la angiogénesis en el PCP tratando de aumentar el aporte
de oxigeno a los FRs. Woo y cols.'”> también encuentran una correlacion
negativa entre la MAVC a los 2 meses y el area de la ZAF de ambos plexos
retinianos, ademas de un aumento en el tamarfo de la ZAF tanto en PCS como
PCP, en los pacientes con macula OFF. Bonfiglio y cols.*® no encuentran
diferencias en la ZAF de los 37 pacientes con macula OFF estudiados y, al igual
que los anteriores, si que descubren una relaciéon entre la MAVC final y el
tamafo de ZAF, asi como con la DV. Esta correlacion entre la MAVC y el area
de la ZAF no aparece en todos los trabajos.1%®

Por el contrario, y de manera concordante con nuestros resultados, Chua y
cols.’8 estudian 29 pacientes con macula OFF en los que registran una
disminucion del tamafo de la ZAF al afio de seguimiento. Boron y cols.182
también aprecian una disminucion en el tamafio de la ZAF tanto en PCS como
en PCP, habiendo estudiado 114 pacientes a los que se les realizé una VPP. Sin
embargo, D’Aloisio y cols.}*? registran un aumento en el tamafo de la ZAF
postoperatoria pero no encuentran correlacion entre este hallazgo y la AV. De
la misma forma Sato y cols.’®3 tampoco obtienen ninguna relaciéon entre el
tamafno de la ZAF y la AV a los 6 meses de seguimiento. Agarwal y cols.'>8
también encuentran un aumento de la ZAF con disminucion de la DV y del
patron de ramificacion vascular en ambos plexos, hallazgos similares presenta
|
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Cetinkaya-Yaprak!! en su serie de retinopexia pneumatica y/o VPP 3 meses
después de la cirugia. Hassanpoor y cols.1®° no evidenciaron cambios en la DV
del &rea central ni en el area de la ZAF en 24 ojos tras la cirugia escleral al igual
que tampoco detectan cambios McKay y cols.,’>° en su serie de 17 DRRs macula
OFF con disminucion de la DV en el PCP sin cambios en la ZAF o en la DV del
PCS. Los ojos con menor DV en el PCP se correlacionaban con una peor MAVC.

Barca y cols.1*3 también describen una disminuciéon en el tamafo de la ZAF no
estadisticamente significativa, en los ojos intervenidos de DRR. Como hemos
comentado recogen VPP y VPP con cerclaje y realizan pelado de la MLl a todos
los pacientes durante la cirugia reparadora del DRR; esto podia generar una
distorsion en la morfologia de la ZAF.

Francisconiy cols.'®* analizaron 19 ojos con macula OFF tratados con retinopexia
neumatica y concluyeron que no existian diferencias en el tamafio de la ZAF en
ninguno de los dos plexos comparando con los 0jos sanos contralaterales, por
lo que consideraron que los dafos isquémicos que se producen son menores
gue los que se dan con la VPP. Sus resultados son contrarios a los de Kaderli y
cols.'® que en un estudio similar registran un aumento en el tamafo de la ZAF
de los ojos tratados con retinopexia neumatica a los 3 meses. Charziralli y cols.
186 estudiaron 89 pacientes operados de DRR macula OFF mediante VPP en dos
centros diferentes. Encontraron un aumento de la ZAF tanto en el PCS como en
el PCP acompafiado de adelgazamiento de las capas retinianas internas,
comparado con el ojo contralateral; los cambios permaneciendo durante los 6
meses del postoperatorio estudiados. Encontraron ademas una mejora de la
MAVC relacionada con la recuperacion gradual de la EZ desde la semana 5
hasta el 6° mes. Este aumento del tamafo de la ZAF la relacionan con una
reaccion a la isquemia ocasionada por el DRR con afectacion macular.

El tamponador utilizado en la cirugia también puede influir en el tamafio de la
ZAF. Empleando aceite de silicona, Lee y cols.1®? encuentran un aumento de la
ZAF; mientras que Xiang y cols.1’? y Magsood y cols.1’> no detectaron cambios
en el tamafno de la ZAF. Como hemos comentado son series con un bajo
numero de ojos estudiados, o que puede explicar esta variabilidad en los
resultados. Ademas, consideramos que las diferencias entre las caracteristicas
fisicas de los gases y del aceite de silicona, asi como su permanencia, hace que
los resultados sean dificimente comparables.

En nuestro estudio detectamos una correlacion inversa entre el tamafo de la
ZAF y la DV tanto en ojos operados de DRR como en 0jos sanos; la agresidon que
sufre la retina tras un DRR y su reparacion exitosa favorece el proceso de
angiogénesis a nivel foveal, provocando el aumento de la DV a nivel foveal y la
reduccion del area de la ZAF. Es I6gico pensar que una mayor DV en los plexos
retinianos se acompaie de una ZAF de menor tamafio.
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ISABEL BARTOLOME 185




Estudio tomografico de la vascularizacion y espesor retiniano tras el
desprendimiento de retina regmatégeno

La ZAF tiene una morfologia redondeada u ovalada en sujetos sanos, que
puede verse alterada en patologias vasculares de la retina, cambiando esta
forma tipica que la caracteriza. El indice de circularidad (IC) se define como la
correlacion existente entre el perimetro de ZAF y el de una circunferencia.1%

No hemos encontrado estudios hasta la fecha que hayan estudiado este
parametro en pacientes con DRR. Sin embargo, la circularidad de la ZAF si que
ha sido analizada en otras patologias retinianas como puede ser la retinopatia
diabética o las MER.105.187

Hirata y cols.'®” valoraron el area y el perimetro de la ZAF en aquellos pacientes
con MER a los que se les realiz6 una VPP y un pelado de la membrana y
encontraron un area de menor tamafio en los 0jos intervenidos que en |os 0jos
contralaterales sanos a los 12 meses de seguimiento. El grado de aniseiconia
postoperatoria se relaciond con la ratio del area de la ZAF preoperatoria. La
aniseiconia se redujo significativamente a los 12 meses del postoperatorio.

En nuestro trabajo analizamos las diferencias encontradas entre el diametro
vertical y horizontal para evaluar el IC, considerando que en una circunferencia
esta sustraccion debe ser cero. Segun nuestros datos, los diametros de ZAF
siguen un patron peculiar; los ojos con macula ON presentan valores medios
ligeramente superiores a los del grupo control y aquellos ojos con macula OFF
son los que tienen diametros de menor tamafo.

La afectacion macular, bien sea por un desprendimiento de retina con macula
OFF o por otras patologias maculares como puede ser una MER, podrian
estimular la vascularizacion en la periferia de la ZAF y de esta forma disminuir su
tamarfio y alterar su circularidad. Ademas, tal y como se ha comentado en
parrafos anteriores, en los pacientes con afectacién macular se encontraba un
aumento de la vascularizacién en el cuadrante central y una disminucién en los
verticales, lo cual sugiere la existencia de una remodelacién y un cambio en el
patrén de la microvascularizacion del area macular.

Existe una gran variabilidad en los resultados, tanto en las modificaciones del
tamafio de la ZAF como en la DV, esta inconsistencia puede ser debida en
primer lugar a las grandes variaciones interindividuales que hay en la ZAF, a la
segmentacion de las capas en los dispositivos de OCTA o bien al método de
cuantificacién de la DV, hay dispositivos que lo realizan de forma automatica y
en otros casos se realiza mediante binarizaciéon de la imagen.

Se han descrito otras técnicas para estudiar el IC apoyandose en el analisis de

imagen; los sistemas de procesamiento de imagenes utilizan una serie de indices

(circularidad, redondez e indice J) para comparar el elemento a estudio con

una figura geométrica, proporcionando una medida precisa de la forma.188

Para cuantificar el tamafio de la ZAF otro método consistiria en proyectar un

|
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circulo con el mismo perimetro de la ZAF medida y ver cuales son los pixels
ocupados en el circulo y aquellos que sobrepasan la ZAF, esto nos permite
conocer el area de la ZAF y la relacion entre el circulo y el area, nos dara la
circularidad.'®

Aungue no ha sido objetivo de nuestro estudio diversos autores han descrito
cambios vasculares a nivel del plexo capilar radial peripapilar que podrian
correlacionarse con cambios a nivel de la CCG o de la CFNR. Bonfiglio y cols.,
en 2021,**0 estudiaron 53 enfermos operados de DR durante un afio. Encontraron
un adelgazamiento de la CFNR con menor DV a nivel del plexo capilar radial
peripapilar en las zonas de la retina que habian estado afectadas por el DRR,
sugiriendo la coexistencia del dafio neuronal y vascular en relacion con el DRR.
Lu y cols.’®” s6lo encontraron una reduccion en la DV peripapilar, no en los PCS
y PCP, correlacionada con la AV postoperatoria. Estos cambios son compatibles
con los descritos por lwase y cols.’3 con una reduccion del flujo vascular a nivel
del nervio Optico en el preoperatorio que se recupera después de 6 meses de
la realizacion de una VPP.

Analizando nuestros resultados y los encontrados en la literatura es dificil extraer
conclusiones. Aparentemente la vascularizacion macular se perturba poco en
relacidon con el DRR, sobre todo si se trata de DRR con macula ON y estas
modificaciones tienden a desaparecer tras periodos de seguimiento largos. Las
técnicas quirdrgicas empleadas en nuestra serie no parecen haber variado la
distribucién vascular ni la morfologia o el area de la ZAF salvo en el caso de DRR
macula OFF en los que hemos encontrado este aumento de la DV central pero
acompafada de una disminucibn en cuadrantes verticales sugerente de un
cambio de disposicion y remodelacion de los vasos después de la reaplicacion
retiniana. Los resultados publicados en la literatura son muy variables, aunque
en la mayoria de los trabajos los cambios encontrados son escasos. Las
diferencias entre los estudios pueden deberse a multiples variables empezando
por el numero de sujetos analizados, la afectacion o no de la macula y los
procedimientos quirdrgicos incluyendo variaciones en ellos como el pelado de
la MLI o el tipo de tamponador utilizado en la VPP y con tiempos de seguimiento
heterogéneos. Aparte de estos motivos, en la literatura cientifica encontramos
una gran variabilidad en los resultados publicados, ya que los criterios de
inclusion y exclusion en los diferentes estudios no son comparables, se utilizan
diferentes equipos de medida, los parametros de la OCTA analizados tampoco
son similares (DV, indice de flujo, dimensién fractal), las areas de interés no son
coincidentes (tamafos de la OCTA adquirida, valoracion de la totalidad de la
imagen, févea, parafévea o perifovea), y los grupos control también son
dispares, siendo por tanto muy difici el poder extraer conclusiones.
Probablemente la variabilidad de los parametros tanto de la ZAF como de la DV

gue existe en personas sanas sea una de las principales razones que dificultan
|
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obtener biomarcadores de recuperacion visual. Lo que si parece extraerse de
varios estudios y que seria compatible con nuestros resultados es que las ZAF de
menor tamaio se correlacionan con mejores resultados visuales.

188



TABLA 30: RESUMEN CARACTERISTICAS DE ALGUNOS ESTUDIOS CON MACULA ON Y SUS
RESULTADOS PARA DENSIDAD VASCULAR, ZONA AVASCULAR FOVEAL Y SU ASOCIACION

CON LA AGUDEZA VISUAL.

DISCUSION

ASOCIACI
o TIEMPO DE q p
ESTUDIO n TIPO DE CIRUGIA  TAMPONADOR CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO ON CON
SEGUIMIENTO
AV
DV ZAF
PCS PCP PCS PCP
Yoshikawa y
5 = = = = No
cols.139
Facoemulsificac
175 O = =
Woo y cols. 15 i6n + VPP 25-G C3F814% 2 meses No
G1: 6-12
Aceite de meses
Resch Is.140 20 VPP 23-G = = = = N
eschy cols silicona o C3F8 G 2:1-2 aiios, °
G3: 2-10 afios
AV
- i relacion
Bonfiglio y Facoemulsificac )
56 L SF6 20% 12 meses = - = = negativa
cols.141 ion + VPP 23-G
con DV
PCPy ZAF
D’Aloisio SF6 20% o C3F8
EDY 14 VPP 25-G > 3 meses . - + + No
cols.142 12%
15 Cirugia escleral
irugi
143 = = = =
Barcay cols. 0 VPP 25.G 6 meses No
Bartolomé VPP 23-G o VPP
Y 26 + cerclaje SF6 20% 12 meses = = = = No
cols.191
escleral
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TABLA 31: RESUMEN CARACTERISTICAS DE ALGUNOS ESTUDIOS CON MACULA OFF Y SUS
RESULTADOS PARA DENSIDAD VASCULAR, ZONA AVASCULAR FOVEAL Y SU ASOCIACION
CON LA AGUDEZA VISUAL.

- TIEMPO DE CARACTERISTICAS DEL ASOCIACION
ESTUDIO TIPO DE CIRUGIA TAMPONADOR
n SEGUIMIENTO ESTUDIO CON AV
DV ZAF
PCS | PCP | PCS | PCP
19 e ZAF relacion
Woo y cols. Facoemulsificacion .
C3F814% 2 meses + + negativa con
175 + VPP 25-g
AV
G1:6-12
Resch Aceite de meses. G 2: 1
b4 33 VPP 23-G siicona o ses. & & . ; + + No
cols. 140 2 afios. G3: 2-
C3F8 ~
10 afios.
AV relacion
Bonfiglio y Facoemulsificacion negativa con
37 SF6 20% 12 - - = =
cols. 141 + VPP 23-G ° meses AV, DV del
PCP
Relacion
Barca VPP 25-G o VPP +
4 18 . 6 meses = = = = negativa AV
cols. 143 cerclaje escleral
y ZAF
Relacion
Ng y cols. a7 VPP 23-G o cirugia SF6 0 C3F8 12 meses _ _ _ _ negativa AV
151 escleral. y ZAF del
PCP.
Wan: Facoemulsificacion Relacion
9y 14 Gas 3 meses = = positiva AV y
cols. 154 + VPP 23-G .
flujo CC
Nam y cols. 24 VPP 23-G o cirugia SF6 12 meses _ _ + . No
155 escleral.
Tsen v cols VPP 23-G o VPP +
1);6 ’ 28 cerclaje escleral o C3F8 3 meses - - = = No
cirugia escleral.
Relacion AV
Aceite de
Luy cols. 157 31 VPP 25.G Acette de 3 meses = = = = con DV
silicona o aire. . .
peripapilar
Agarwal y 19 VPP 23-G o cirugia C3F8 3 meses i ) + . No
cols. 158 escleral.
McKa
vy 17 VPP 8 meses = - = = No
cols. 159
Hassanpoor
P 24 Cirugia escleral 10 meses = = = = No
y cols. 160
Bartol é VPP 23-G o VPP +
Gl Y 39 =0 SF6 20% 12 meses P - ; No
cols. 191 cerclaje escleral
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ESTUDIO 2: ESTUDIO A LARGO PLAZO DE LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES
MACULARES EN LAS DIFERENTES CAPAS RETINIANAS MEDIANTE SS-OCT Y
SD-OCT TRAS LA REPARACION DRR

Los nuevos dispositivos OCT nos han permitido visualizar y analizar las
alteraciones ultraestructurales que acontecen a nivel macular y foveal,
proporcionando imagenes que alcanzan una resoluciéon de 3-5 um, que las
hace casi equiparables a las que se obtienen en un corte histolégico, y que
seran de gran ayuda para poder identificar algunos de los factores que estén
implicados en los pobres resultados visuales que encontramos en algunos
enfermos tras la reaplicacion de su DR.

Se ha estudiado la relacidon existente entre la sensacion subjetiva de
metamorfopsias que describe el paciente y las alteraciones maculares que
pueden objetivarse con el andalisis mediante OCT; asi se ha visto que la distorsion
visual se relaciona en muchas ocasiones con la presencia de MERs, EM, AMs o
con un aumento del grosor de la CNI, pero en algunos casos, los pacientes que
refieren tener metamorfopsias presentan una estructura macular que, con los
medios diagnosticos con los que contamos en la actualidad, se puede definir
como normal. 192

El OCT ha permitido cuantificar el espesor retiniano y los cambios que se
producen en él tras la reaplicacion exitosa de un DRR, asumiendo que un
adelgazamiento de las capas retinianas implica la pérdida celular o la
modificacidon de las estructuras celulares que la componen. En los cortes
transversales es posible identificar algunos cambios en la reflectancia o
disrupcion de las lineas que se corresponden con la unidon de los segmentos
externos e internos de los FRs o la MLE, lo que nos hace suponer la existencia de
dafio a nivel de estas células. 19 (Figura 45)

Nuestro estudio lo centramos en analizar a aquellos individuos que habian sido
intervenidos con éxito de DRR, alcanzando la reaplicacion retiniana en un solo
tiempo quirdrgico y en los que no se apreciaban alteraciones anatomicas en la
OCT que pudiesen justificar esa disminucion de visibn, de tal manera que
valoramos de qué modo se afecta el espesor en cada una de las capas
retinianas examinadas comparando con los 0jos sanos contralaterales vy, en el
supuesto de que existan modificaciones en el espesor retiniano, valorar si este
parametro puede relacionarse con la AV final, teniendo en cuenta que el
resultado anatdmico en estos enfermos ha sido bueno.
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FIGURA 45: DRR EN OJO IZQUIERDO CON MACULA OFF PREVIO A CIRUGIA Y REPARACION
COMPLETA CON PEQUENAS ALTERACIONES EN LA LINEA DE LOS ELIPSOIDES Y MEMBRANA
LIMITANTE EXTERNA INTEGRA.

Para la medicion del espesor retiniano de forma automatica se utilizaron dos
dispositivos de OCT diferentes Spectralis SD-OCT y DRI-Triton SS-OCT en las 9 areas
maculares de la rejilla ETDRS. Todos los espesores son mayores en las mediciones
realizadas con Spectralis SD-OCT; esto es un hecho conocido dado que, aunque
el limite interno es comun, coincidiendo con la interfase vitreo-retiniana, el limite
retiniano externo es distinto en ambos dispositivos; en el caso de Spectralis SD-
OCT la delimitacién retiniana alcanza la MB, mientras que el DRI-Triton SS-OCT lo
hace hasta el limite superior del EPR, siendo por tantos los valores
proporcionados por el Spectralis mayores. Por este motivo, las medidas entre
distintos OCTs no son intercambiables.

Las diferencias en la determinacion del espesor retiniano también pueden
explicarse porque las longitudes de onda empleadas por cada uno de los
dispositivos son diferentes. DRI-Triton utiliza tecnologia SS, mientras que Spectralis
es de dominio espectral o Fourier, o por el hecho de que cada uno de estos
equipos utiliza un software diferente para analizar las imagenes obtenidas.

Valoraramos si las medidas entre ambos equipos de OCT eran equiparables.
Pudimos observar que las diferencias entre los espesores medios obtenidos con
cada uno de los dispositivos fueron constantes en todos los cuadrantes; sin
embargo, la correlaciéon existente entre ambos dispositivos fue variable, con dos
areas con una buena correlacion y el resto con correlacion moderada o baja.
Este hallazgo puede atribuirse a que se trata de enfermos con DR que
probablemente tengan alguna alteracion en la fijacion y que los cambios en la
adquisicion hagan que los resultados de espesores sean menos comparables.
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VARIACION EN EL ESPESOR RETINIANO TOTAL CON SS-OCT Y SD-OCT

Es habitual que tras una reparacion exitosa del DR, algunas personas refieran
cierto tipo de modificaciones en la percepcion visual, en la cantidad, en la
calidad o en ambas. Si bien en la mayoria de estos casos la exploracion
oftalmoldgica evidencia alteraciones que explicarian la menor recuperacion
visual, en otros ojos los hallazgos son inespecificos o claramente inconcluyentes,
lo que nos hace sospechar que los sintomas subjetivos que refieren los pacientes
puedan estar relacionados con la existencia de cambios microestructurales a
nivel retiniano o con alteraciones a nivel celular que no podemos percibir con
la exploracion anatéomica y pruebas complementarias, pero objetivables en
pruebas funcionales como la rejilla de Amsler,'% las laminas M para valoracion
de las metamorfopsias (Inami & Co, Tokio, Japon)!® o la microperimetria.19.197
Realizamos una evaluacion del espesor retiniano completo y de las capas
internas de la retina, en los distintos sectores del EDTRS, para valorar los cambios
postquirdrgicos producidos.

Macula ON:

Nuestros resultados evidencian que los 0jos sin afectacibn macular no presentan
cambios en el espesor retiniano ni en la MAVC, comparado con los 0jos sanos
contralaterales (Tablas 6, 7y 21; Grafica 15). Tampoco se encuentran diferencias
si se analizan por separado en funcion de la técnica quirdrgica llevada a cabo
(Tabla 17 y Grafica 10). De igual manera, no encontramos ninguna relacion
entre la AV final y el espesor retiniano.

En cuanto a los cambios en el espesor retiniano completo estudiado al mes, 3,
6 vy 12 meses con SD-OCT, observamos que existen escasas modificaciones
durante el primer afio postoperatorio; tan solo se registran diferencias en el
cuadrante superior externo y en el volumen macular total, presentando una
disminucion progresiva a partir del tercer mes en ambos valores, a diferencia del
cuadrante central donde se observa una tendencia a aumentar su espesor,
alcanzando el maximo a los 12 meses, sin ser significativo. (Tabla 15, Grafica 5y
6).

La mayoria de los estudios publicados analizan el espesor retiniano completo en
el mm macular central definido por el ETDRS y encontramos que, gran parte de
ellos, al igual que nuestros resultados, tampoco revelan cambios entre los 0jos
con macula ON y los sanos contralaterales. Dell Olmo y cols.**® analizan con SD-
OCT 9 pacientes macula ON con un seguimiento al mes, 3, 6 y 12 meses tras la
cirugia sin encontrar cambios significativos en el espesor foveal central
comparando con los ojos sanos contralaterales. De igual manera Borowicz y

cols.1% evaluan 34 ojos macula ON, intervenidos mediante VPP y utilizando SF6
|
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como tamponador, durante el mes, 3 y 6 meses postoperatorios sin encontrar
cambios significativos en el espesor retiniano central durante su seguimiento. Su
MAVC era superior a la del grupo macula OFF al igual que en nuestra serie. Hong
y cols.,1% por su parte, tampoco encuentran cambios en el espesor retiniano en
los 31 ojos macula ON analizados.

Macula OFF:

En los pacientes con macula OFF si que se registra un aumento del espesor
retiniano total medio, comparando con los ojos sanos contralaterales. Este
incremento es significativo al afio de la cirugia en todas las areas del ETDRS a
excepcion del cuadrante vertical superior (Grafica 15y Tabla 21).

En el seguimiento realizado al mes, 3, 6 y 12 meses podemaos apreciar que existe
un aumento progresivo del espesor retiniano, alcanzado su grosor maximo al
afo tras la cirugia, a excepcidon del cuadrante nasal externo, donde, a
diferencia del resto, se va reduciendo desde el primer mes (Tabla 16). Valorando
los espesores a los 6 meses vemos que no existen cambios significativos en el
espesor retiniano respecto a los resultados obtenidos a los 12 meses
postoperatorios, lo cual nos permite comparar nuestro estudio con otros trabajos
con menor tiempo de seguimiento (Tabla 25).

Valorando a los enfermos macula OFF en dependencia de la técnica quirdrgica
(VPP n=24; VPP + cerclaje escleral n=15) vemos que en los pacientes a los que
se les realiz6 una VPP presentaban un aumento del espesor medio en todos los
cuadrantes, solo significativo en el area inferior externa y en el sector temporal;
mientras que aquellos en los que se realizé cirugia combinada, VPP + cerclaje
escleral, mostraban un incremento significativo del espesor retiniano en el sector
central y nasal interno (Grafica 10y Tabla 17).

Hassanpoor y cols.180 realizan un estudio a 10 meses, con 24 pacientes macula
OFF, intervenidos de forma exitosa y sin complicaciones, mediante cirugia
escleral. Ellos, sin embargo, no encuentran diferencias en el espesor retiniano
central, comparando con los ojos sanos contralaterales. Los mismos resultados
presentan Woo y cols.1’® y Bonfiglio y cols.,'** midiendo el espesor central foveal,
sin encontrar cambios con respecto a los 0jos sanos contralaterales. Estos
ultimos, al igual que en el presente trabajo, también encontraron una relaciéon
inversa entre el espesor foveal central y el area de la ZAF, es decir, conforme
aumenta el espesor, disminuye el tamafio de la ZAF. Esto se comentara en
profundidad en el apartado de “‘relacion entre la densidad vascular y las capas
retinianas” que describimos mas adelante.
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Por el contrario, otros trabajos muestran adelgazamiento del espesor foveal
central en aquellos ojos con DRR macula OFF, tratados con VPP y en los que se
usa gas como agente tamponador, comparado con los 0jos sanos
contralaterales. En la serie de Borowicz y cols.,’®® como hemos comentado, no
hubo cambios en los ojos macula ON; sin embrago, los 28 ojos macula OFF
presentaban modificaciones significativas en el espesor retiniano central; se
produjo un aumento del 1¢" al 3¢ mes, presentando un espesor inferior a los 6
meses después de la cirugia. En el estudio de Hong y cols.**° los 20 ojos con DRR
macula OFF también presentaron una disminucion del espesor retiniano central
a los 6 meses de la intervencidon. No encontraron relacion entre el espesor
retiniano y la MAVC, pero si con la DV a nivel de la CC.196.1%9

Cetinkayay cols.,*t' y de forma concordante con nuestros hallazgos, evidencian
un aumento del espesor foveal central, aunque este no resulta estadisticamente
significativo. Como ya se ha comentado, en sus resultados el espesor macular
central presentaba una correlacidon negativa con el area de la ZAF del PCS y el
flujo coroideo tanto en 1 mm? como en 3 mm?2.

En el analisis por meses (mes, 3, 6 y 12 meses) con SD-OCT, se registra un aumento
discreto del espesor retiniano completo de forma progresiva. De acuerdo con
estos resultados, Dell OImo y cols.’?®® muestran una disminucion en el espesor
retiniano al mes de la cirugia, diferencia que desaparece a los 12 meses de
seguimiento, con un aumento progresivo de la capa de fibras de Henle-CNE,
MLE-EZ y EZ-EPR, y restauracion de las lineas de hiperreflectividad de la retina
externa, y haciendo especial mencion a las capas EZ-EPR que practicamente
duplican su espesor. Explican estos resultados apoyandose en los hallazgos
histolégicos aportados por otros estudios, que demuestran que en un primer
momento los FRs se acortan al disminuir de longitud sus segmentos externos, y
pierden su alineacion en la zona de retina desprendida y conforme van
sucediéndose los meses, estos se van recuperando y van recobrando su
morfologia inicial.1?7.200.201 Sato y cols.?2%? describen un incremento del espesor
retiniano central y parafoveal progresivo en los meses 1, 3y 6 del postoperatorio
después de VPP. Buscan una correlacion entre el espesor retiniano en los
distintos campos estudiados y la MAVC, encontrando significacion a nivel del
cuadrante central y temporal parafoveal en todos los tiempos estudiados, con
mayor significacion en este Ultimo. La causa de esta correlacion podria ser que
la afectacion del cuadrante temporal sea el mas frecuente en los DRRs macula
OFF. La recuperacion del espesor foveal es un predictor de la MAVC.198.200,202,203

Alguno de los tamponadores utilizados en la cirugia de DR también pueden
modificar el espesor retiniano; Ozsaygili y cols.?%¢ observaron que aquellos ojos
en los que se aplic6 C3F8 o SF6 no mostraron diferencias significativas en el
espesor retiniano, comparando con los 0jos sanos contralaterales; pero, sin
embargo, en aquellos en los que se utilizd aceite de silicona como tamponador,
|
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si que encontraron un adelgazamiento en todas las capas, resultando
especialmente marcado en la CCG y en la CNE, alcanzando ademas una peor
MAVC.

Apoyando estos resultados, Purtskhvanidze y cols.?% realizan un estudio
retrospectivo, con un seguimiento de 35 meses de media; un total de 40
pacientes macula OFF;, en 20 de ellos se utiliz6 aceite de silicona como
tamponador y en otros 20 se utlizd6 gas. También encuentran un
adelgazamiento retiniano méas marcado en la CCG y CPI en el grupo en el que
se utilizé aceite de silicona. Lee y cols. 2% estudiaron a 30 pacientes a los que se
les trat6 con aceite de siicona al finalizar la VPP. Durante el periodo
postoperatorio, sin haber retirado el aceite de siicona, se mostré un
adelgazamiento en el espesor retiniano total, en la CCG, y en la CFNR
peripapilar; este hallazgo revirtid a los 6 meses tras la retrada del aceite, a
excepcion de la CFNR peripapilar, que continué con un adelgazamiento
permanente debido, segun los autores, al aumento mecénico de presion que
genera el aceite de silicona en el interior del globo ocular. Inan y Cols.2%”
siguieron durante un afio a un grupo de 58 pacientes que se encuadraban en
dos grupos en dependencia del agente tamponador utilizado: 28 con aceite
de silicona y 30 con gas. Hallaron una disminucién en el espesor retiniano de los
0jos con DRR comparando con los ojos sanos contralaterales. En aquellos ojos
en los que se inyectd aceite de silicona, se registrd un adelgazamiento en la
CCG, CPE y CNE respecto a los ojos tratados con gas. En este caso, los autores
también lo relacionan con el efecto mecanico que la silicona pueda ejercer
sobre la retina, puesto que a los pacientes se les pide que reposen en posicion
decubito supino hasta que se retire, condicion que puede favorecer todavia
mas este adelgazamiento. Un estudio realizado sobre 0jos con DR sin afectacion
macular y tratados con aceite de silicona mostraron resultados similares a los
descritos, lo cual podia apoyar esta teoria del efecto mecéanico que esta ejerce
sobre la retina.?®® En estudios previos,?%42% ya se habia documentado la
disminucion del espesor retiniano acompafado de un deterioro en la AV, lo que
se vino a definir como retinopatia por aceite de silicona. Ghanbariy cols.”” han
publicado un metaanalisis de 16 estudios incluyendo 391 ojos operados de DR
con aceite de silicona como tamponador. La silicona provoca una reducciéon
en el espesor macular central en comparacion con el uso del gas, sin diferencias
con el ojo contralateral después de la retirada de la silicona. El uso de silicona
también se acompafa de una reduccidn en el espesor coroideo sin que existan
diferencias entre el espesor coroideo subfoveal antes y después de la retirada
de la misma.

En conclusidn, no existe un consenso acerca del comportamiento del espesor
retiniano tras la cirugia reparadora del DRR ni la relacidon que esta tiene con la
MAVC. Estas discrepancias pueden ser consecuencia de las técnicas de

imagen utilizadas, la falta de uniformidad en el espesor de la capa estudiada,
|
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la magnitud de los cambios del indice refractivo entre las distintas bandas que
marca la transicion entre ellas, que puede verse modificado por la cirugia, entre
otros muchos posibles factores.?? Si que podemos extraer como conclusion, de
estudios previos realizados, que el uso de aceite de silicona puede ser uno de
los factores que provocan este adelgazamiento.

Podemos relacionar el aumento del espesor retiniano con el andlisis de la
vascularizacion realizado mediante OCTA y descrito en el apartado anterior;
vemos que sigue el mismo patrdon; se aprecia un aumento progresivo del grosor
retiniano central, que segun nuestros resultados previos, se relaciona con el
aumento de DV en el sector central; este hecho lo podemos asociar con el
aumento y la reorganizacion de la vascularizacion macular o bien con la
restauracion de las capas retinianas. A su vez veiamos una disminucion de la DV
en los cuadrantes verticales, que se puede relacionar con la ausencia de
cambios de espesor en el cuadrante superior.

VARIACION EN EL ESPESOR DE LAS CAPAS DE CELULAS GANGLIONARES EN SS-
OoCT

No existen muchas referencias en la literatura que valoren el efecto que tiene el
DRR sobre las capas internas de la retina desprendida. En modelos
experimentales se ha demostrado que el DRR afecta en primer lugar a las capas
mas externas de la retina, originando mayores cambios sobre estas. La falta de
nutricion de los segmentos externos durante el DR causa la degeneracion de los
terminales sinapticos de los FRs asi como de sus cuerpos y de la CNE.*?” También
se han descrito signos de degeneracion neuronal y disminucion de la densidad
axonal en las capas internas por afectacion de los circuitos neuronales.211.212
Lewis y cols., 2 en modelos animales, describieron una elongacion de los
procesos de las células bipolares y horizontales en relacion con la pérdida de su
diana presinaptica, los terminales sindpticos de los FRs. Faude y cols.2!
comentan que la degeneracion de los FR se acompafia de una importante
pérdida de células ganglionares, preferentemente en la retina desprendida.
Coblentz y cols.?* encontraron una sobreexpresion de proteina GAP43 a nivel
de las células ganglionares que no existe en condiciones normales,
comentando que el DR no afecta s6lo a las neuronas de segundo orden sino
también a las de tercero. Esta remodelacion celular podria justificar la lenta
recuperacion visual después de la cirugia del DR.

En nuestro trabajo decidimos valorar como afecta el DRR al espesor de las
capas mas internas de la retina tras una recuperacion anatémica completa.
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El uso de los nuevos dispositivos de OCT y la segmentacion automatica que estos
proporcionan, permiten evaluar el espesor de las distintas capas de la retina de
forma individualizada.

Macula ON:

En nuestros datos, no encontramos diferencias significativas en el espesor de las
capas internas de la retina, entre los 0ojos con DRR méacula ON y los 0jos sanos
contralaterales.

Como se ha comentado, no hay muchos trabajos que describan los cambios
en la retina interna después de la cirugia del DR.

Matlach y cols.?’®> describen un aumento del espesor CFNR-CCG y CPI tanto en
sus 0jos macula ON (40) como macula OFF (27). Lo justifican por la posibilidad
de existencia de MERs o tracciones vitreo-maculares que puedan originar unas
medidas de espesor erroneamente altas.

Ozdek y cols.?'6 estudiaron con polarimetria laser (GDx) la CFNR 6 meses después
de cirugia escleral en 16 enfermos con DR. Mostraron un ligero retardo en los
0jos operados de DR, pero sin que las diferencias alcanzaran significacion
estadistica. Curiosamente, el tiempo de duracion del DR mostraba una
correlacion positiva con el espesor de la CFNR, lo que justifican con una posible
proliferacion de las células de Muller. Hong y cols.®® no encontraron cambios en
la retina interna en ninguno de los DRRs estudiados.

Macula OFF:

En cuanto al estudio de las capas de la retina interna (el protocolo GCL+ incluye
CCG-CPly el GCL++ el complejo de células ganglionares, es decir afadiendo
la CFNR) observamos un discreto aumento del grosor en todos los sectores de la
rejilla del ETDRS, pero solo resulta significativo en el mm foveal central tanto en
GCL+ como en GCL++, ademas del sector inferior en la perifGvea, del protocolo
de GCL++, el cual, como hemos apuntado anteriormente, incluye la CFNR.

Si diferenciamos dependiendo de la técnica quirdrgica llevada a cabo (VPP o
VPP + cerclaje), en el caso de la GCL+ hay un aumento del grosor central
significativo en ambos procedimientos y ademas un aumento del sector
temporal interno en el caso de los que se les practicé una VPP comparando con
los ojos sanos contralaterales. En la GCL++ se registra un aumento del espesor
parafoveal, en los sectores temporal e inferior en aquellos pacientes que fueron
intervenidos mediante VPP. En los que se realiza una técnica combinada (VPP +
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cerclaje) solamente se documenta un incremento en el area central (Tablas 18,
19, Grafica 11y 12).

En la zona central de 1 mm no hay células ganglionares ya que existe una
variacion de la retina central para mejorar la vision. Este aumento central es por
tanto atribuible a modificaciones en la retina después del DR (remodelacion,
cambios en las células de Mdller...) pero no debemos considerar el mm central
para valorar la cantidad de células ganglionares existentes.

Coincidiendo con nuestros resultados, Matlach y cols.?!> estudian 27 ojos con
DRR y macula OFF tras 12 meses de seguimiento y también muestran un
aumento en la CFNR-CCG-CPI con respecto a controles sanos usando Cirrus
OCT. Gokery cols. 217 hallan un aumento del espesor de la CNI, a los 6 meses de
la cirugia reparadora del DRR, tanto en los ojos en los que se us6 C3F8 como
aceite de silicona.

Por el contrario, Hong y colaboradores®® no encuentran diferencias en el
espesor de CCG-CPlI de los ojos con DR, comparando con 0jos sanos
contralaterales. Gharbiya y cols.?'® estudian el grosor en la CCG-CPI en 71
pacientes con DRR macula OFF alos 3y alos 12 meses; 40 pacientes que habian
sido intervenidos mediante cirugia escleral y 31 con VPP. Registran un espesor
en la CCG significativamente menor en los ojos tratados con VPP comparando
con aquellos que fueron intervenidos con cerclaje escleral y con el grupo
control. Ellos tampoco encuentran diferencias en la AV entre ambos grupos ni
relacion con el espesor de la CCG. Chatziralli y cols.?’® también registran una
disminucion del grosor de las capas internas de la retina a los 6 meses, asociado
a una disminucion de la DV y al aumento del tamafio de la ZAF. El
adelgazamiento de la CCG-CPI también se ha visto en DRRs operados con
siicona 3 meses después de su retirada, acompafando a un aumento de la ZAF
y disminucion de la DV del PCP.162 Este adelgazamiento de las capas internas
también lo describen en sus trabajos Christensen y la Cour,?** considerando la
retina interna desde la MLI hasta la CPE. Tode y cols.??° |o consideran una posible
causa de pérdida de AV inexplicada y Caramoy y cols.,2®® hablan de un
adelgazamiento de la retina interna provocado por la afectacion de las capas
CCG-CPI. Leey cols.??t en 33 ojos sometidos a VPP para la reparacion de un DRR
(9 macula ON y 24 méacula OFF), encuentran un adelgazamiento de la CFNR en
el area de la retina desprendida a los 12 y 24 meses de postoperatorio,
comparado con el ojo contralateral. Justifican la aparicion tardia de estos
cambios por la falta de deteccion de este adelgazamiento durante los primeros
meses por el edema postoperatorio de las capas internas de la retina.

Como hemos comentado, en el estudio de Lee y cols. a 2 afios se encontré una
disminucion en la CFNR respecto a los ojos sanos contralaterales, no detectable
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en los primeros tiempos por edema postoperatorio o la proliferacion de las
células de Muller.22

No se sabe exactamente cudl es el momento en el que se restablece el espesor
retiniano definitivo tras la cirugia, es decir, en qué momento se puede considerar
que el edema postoperatorio ha desaparecido y se produce la reestructuracion
de las capas recuperando su morfologia definitiva. Un estudio con un
seguimiento de 12 meses sobre 38 pacientes sin patologias vitreorretinianas
previas a los que se les practicé una VPP objetivaron un aumento del espesor
de la CCG-CPI durante los 3 primeros meses, momento a partir del cual el grosor
retiniano fue disminuyendo hasta alcanzar valores similares a los
preoperatorios.??? Coincidiendo con este estudio, en el registro a los 6 meses de
nuestros pacientes no encontramos diferencias significativas en las capas
internas comparando con los espesores a los 12 meses, por lo que suponemos
que en aquellos ojos en los que no se aprecian alteraciones anatémicas
evidentes en la OCT como pueden ser tracciones o edema, las capas
adquieren el espesor definitivo y por tanto su recuperacion completa antes de
los 6 meses.

VARIACION EN LAS CAPAS EXTERNAS DE LA RETINA: ZONA DE LOS ELIPSOIDES Y
LA MEMBRANA LIMITANTE EXTERNA

El DRR se asocia con cambios estructurales en las capas externas e internas de
la retina, que se relacionan con disminucion en la oxigenacion y pérdida celular,
lo que produce cambios a nivel de los FRs y de las sinapsis entre las células que
forman la retina.t?*

La integridad de las capas externas de la retina se considera un factor
pronéstico de la AV en muchas patologias retinianas. Existen numerosas
referencias en la literatura que muestran que las alteraciones en estas capas,
como puede ser la pérdida de los segmentos internos o externos de los FRs, los
danos en los nuicleos de los FRs 0 en la MLE, estan asociadas a una disminucioén
de la recuperacion visual. En el caso de los pacientes con DR esta descrito que
hasta un tercio de los que tienen afectacidon macular presentan alteraciones en
la capa de FRs 0 en la MLE.8198.223,224

Se ha descrito que los FRs experimentan una recuperacion gradual, tras la
cirugia reparadora del DRR, evidenciando una disminucion de la disrupcion de
la linea IS/OS durante los 6 primeros meses post intervencion, existiendo una
fuerte correlacion entre la AV alcanzaday la integridad de la mencionada linea
de FRs.22 A su vez, estaregeneracion de los FRs esta estrechamente relacionada

con la integridad de la MLE, que se corresponde con una linea hiperreflectiva
|
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situada internamente a la linea de FRs, ya mencionada previamente.'?2 En DRRs
macula OFF tratados con cirugia escleral Ra y cols.??> describen un aumento
progresivo de la densidad de los conos, asi como del espesor de la retina
externa desde los 6 a los 12 meses postoperatorios. Park y cols.??¢ refieren un
aumento de la longitud de los segmentos externos de los FRs con disminucion
de la ratio de la longitud segmento interno/segmento externo desde el mes 1 al
6 postquirargicos. Kobayashi y cols.??© demuestran la reparacion de las capas
externas de la retina y la reaparicion de la morfologia foveal, con correlacion
significativa con la MAVC. Los 0jos que presentaban una correcta reaparicion
de las bandas hiperreflectivas y de la protuberancia de la EZ a nivel foveal
tenian mejor AV. La valoracion de esta protuberancia foveal relacionada con
el estado de los segmentos internos y externos de los FRs es el marcador que
Hasegawa y cols.??” correlacionan con la MAVC después de una VPP por un DR.

Nosotros realizamos la observacion de las capas externas de los pacientes con
macula OFF alos 6 y a los 12 meses, encontrando una recuperacion gradual de
losFRs y la MLE. En el caso de la MLE hasta el 64,3% de |os ojos presentaba alguna
alteracion a los 6 meses, dato que se reducia al 16,7% a los 12 meses. El
porcentaje de pacientes con integridad en la linea de los elipsoides de los FRs
aumento del 42,9 al 77,8 % entre los 6 y los 12 meses respectivamente. Sin
embargo, no encontramos relacion entre la AV final del paciente y la integridad
en las capas externas. Puede ser que, al haber alcanzado nuestra muestra unas
AV buenas, superiores a 0,63, resulte mas complicado encontrar factores que
puedan relacionarse con esta mejoria. Otra posibilidad es que la resolucion de
la OCT no sea capaz de visualizar la MLE en los primeros tiempos postoperatorios
por ser demasiado delgada. En ese caso su visualizacion mas tardia no es sefial
de regeneracion sino de engrosamiento.1%

Existen numerosos estudios en la literatura en los que se obtienen resultados
similares a los nuestros; Shimoda y cols,??? evaldan 20 ojos al mes, 3y 6 meses con
SD-OCTy también detectan una recuperacion progresiva de la linea IS/OS; a los
3 meses la mitad de los ojos estudiados mostraban alteraciones en su integridad,
y tan solo un 17% lo hacia a los 6 meses.

Matlachy cols,?> en 2014, analizan 40 DR macula ON y 27 macula OFF operados
con cirugia escleral o VPP encontrando alteraciones morfolégicas en la retina
externa solo en los DRRs con afectacion macular. A los 12 meses un pequefio
porcentaje de pacientes (7,4%) presentan alteraciones en la union IS/OSy en la
linea llamada de los COST (cone outer segment tips) y otro 7,4% ademas
presentaba alteraciones en la MLE, un porcentaje algo inferior al resto de
estudios publicados. Al igual que en nuestros resultados, no encuentran
tampoco relacion entre la AV y el estado de las capas externas de la retina.
Rashid y cols., 2?8 publican resultados a largo plazo, 5 afios tras la cirugia del DRR
y concluyen que hay alteraciones en la capa de FRs que se van resolviendo a
|
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lo largo del tiempo. En este caso los autores si que encuentran que la
recuperacion de las capas externas esta relacionada con la mejoria en la AV.
Al igual que Chatziralli y cols.,??® demuestran que la disrupcion en las capas EZ y
MLE son factores predictivos independientes de una mala AV postoperatoria en
aquellos pacientes con DRR tratados con VPP. Gharbiya y cols.?*® encuentran
alteraciones en la capa de FRs en un 52% de los ojos estudiados, alcanzado una
MAVC significativamente menor. Miden el tamafio de las lesiones en la capa de
FRs y también encuentran que la MAVC es mas pobre en aquellos o0jos en los
gue las lesiones son superiores a 200 um. Asociado a este hallazgo, los autores
evidencian un adelgazamiento en la CNE con lo que explican que la primera
alteracion visible tras la cirugia de DRR se encuentra en la capa de FRs,
visualizandose como una disrupcidn pero que esto afecta posteriormente a los
nucleos de los FRs, favoreciendo su degeneracion, lo que podria explicar la gran
variabilidad encontrada en la recuperacion visual tras una cirugia exitosa.

Delolme y asociados 8 realizan un seguimiento de 6 meses a 30 0jos con macula
OFF y detectan que el 53,3% de los 0jos presentan alteraciones en la linea IS/OS
pero, a diferencia de otros estudios y en concordancia al nuestro, no
encuentran relacidon entre estas y la disminucion de la AV. Wakabayashi y
cols., 230 por el contrario, si que encuentran asociacion entre la integridad tanto
de la MLE como la unién IS/OS y la AV postoperatoria. En su serie con 51 ojos (15
macula ON y 38 macula OFF) solo objetivaron disrupcion en la llamada uniéon
IS/OS en el postoperatorio de los ojos con macula desprendida

Del’Olmo y cols.1%® relacionaron la MAVC con el aumento del espesor de las
capas externas, desde el primer mes al afio tras la cirugia. Observan que la
regeneracion de la MLE ocurre mayoritariamente en los 6 primeros meses
después de la intervencion. Afirman que si la recuperacion de la MLE no se ha
producido durante este periodo, es dificil que llegue a hacerlo posteriormente,
aunque presentan enfermos con ausencia de MLE y EZ en el postoperatorio
precoz y apariencia normal a los 12 meses de la cirugia. En nuestro caso hemos
observado una recuperacion anatdmica entre los meses 6 y 12 tras la cirugia.
Comentan que no todos los casos en los que observan integridad de las capas
externas se acompafian de una buena AV. Es dificil de determinar si es debido
a una funcién incorrecta de los FRs 0 a que el proceso reparativo sea mediado
por otros tipos celulares que aparentemente restauran la anatomia, pero no la
funcionalidad celular.

En resumen, segun nuestra experiencia el tiempo de recuperacion de la funciéon
visual tras un DR intervenido con éxito anatémico es largo, pudiendo apreciar
cambios durante el primer afio después de la intervencion. En nuestra serie no
hay relacion entre la AV final lograda y la recuperacion de las capas externas
de la retina, objetivada con un dispositivo OCT, aunque, como hemos
comentado, partimos de una MAVC alta. Es posible que en el DR se produzcan
|
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dafos celulares que no tengan una traduccion anatomica o que haya una
reparacion sin la correcta recuperacion de los tipos celulares que deberian
aparecer, o tal vez la capacidad de resolucion de los actuales equipos de OCT
no sea suficiente para lograr encontrar esas alteraciones anatémicas.

VARIACION EN VALORES COROIDEOS EN SS-OCT

Los nuevos dispositivos SS-OCT son capaces de penetrar a mayor profundidad
en las capas oculares y alcanzan a medir el espesor coroideo proporcionando
una segmentacion automatica de este.

El espesor coroideo se ve modificado por diversos factores; uno de los mas
estudiados es la longitud anteroposterior del globo ocular. Conforme aumenta
la LA se produce un adelgazamiento mas acentuado de la coroides. Los 0jos
miopes presentan una coroides de menor grosor que aquellos individuos
emétropes o hipermétropes, con o0jos mas cortos. Esto es debido a que el
aumento del eje anteroposterior del ojo ocasiona una elongacion y estiramiento
mecanico de todas las capas oculares, retina, coroides y esclera, que ocasiona
un adelgazamiento de estas.??:231.232

Ante estas diferencias poblacionales tan marcadas, un estudio reciente
demuestra que existe una relacion entre el espesor coroideo central y el area
paramacular entre ambos ojos de un mismo sujeto.?3? Esto nos permite utilizar los
0jos contralaterales sanos de los pacientes con DRR como control.

Nosotros no encontramos diferencias significativas en el espesor coroideo de los
0jos intervenidos de DRR, en ninguno de los dos grupos estudiados: macula ON
y OFF.

Si dividimos a los pacientes en funcion de la técnica quirdrgica llevada a cabo,
obtenemos que aquellos ojos macula OFF a los que se les realizé una VPP sin
cerclaje, a los 12 meses, registraron un menor espesor coroideo en todos los
cuadrantes, que resulto ser significativo en el area central e inferior.

A pesar de que existen estudios que sugieren que la compresibn mecanica que
ejerce el cerclaje sobre la coroides podria aumentar la resistencia vascular y dar
lugar a una disminucién del flujo sanguineo, hay una amplia controversia en este
tema, con grandes diferencias en los articulos publicados. Hay trabajos en los
cuales se encuentra una disminucion del flujo sanguineo, que se recupera tras
la retirada de la banda escleral.?®323 En nuestra serie no encontramos
diferencias en el espesor coroideo entre aquellos pacientes a los que se les
coloco el cerclaje escleral respecto a los 0jos sanos contralaterales, lo que nos
|
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hace pensar que la presidn que provoca el procedimiento circular no provoca
cambios importantes en la vascularizacion ocular. Este hallazgo se veria
confirmado porque tampoco encontramos diferencias en la DV de la CC en los
pacientes intervenidos con banda escleral comparando con los que se practico
solamente VPP y con los 0jos sanos contralaterales; tan solo se aprecia una
ligera disminucion en el sector temporal, probablemente correlacionado con la
localizacion del DRR.

Trivizki y asociados?®® realizan un estudio con 93 pacientes, todos ellos
intervenidos mediante VPP, con un seguimiento total de 6 meses y usando los
0jos sanos de los mismos pacientes como grupo control. Concluyen que existe
una disminucidon del espesor coroideo tras la VPP y afiaden que aquellos ojos
gue sufrieron un redesprendimiento presentaban una coroides adelgazada de
base, lo cual deberia ser estudiado méas detalladamente puesto que podria
tratarse de un biomarcador pronéstico que ayudaria a vigilar mas
estrechamente aquellos ojos mas propensos al redesprendimiento.

Sayman y cols.?3¢ encuentran un aumento del espesor coroideo en |los 0jos con
DRR en la exploracidon preoperatoria, comparando con los 0jos sanos
contralaterales, valor que va disminuyendo tras la cirugia sin encontrar
diferencias a los 3 meses de esta. Este mismo grupo de trabajo realiza un estudio
con DRs cronicos, en los que tampoco encuentra diferencias en el espesor
coroideo a los 3 meses de seguimiento, y en este caso ni siguiera en el
preoperatorio, con lo que suponen que el aumento de espesor coroideo previo
a la cirugia en DRRs agudos se debe a la inflamacion y al aumento del flujo
uveoescleral, concluyendo que la VPP no afecta al espesor coroideo.?%’

Siguiendo la misma linea, Giacuzzo y cols.?3¢ encuentran una disminucion del
espesor coroideo en aquellos ojos macula OFF, aunque paraddjicamente
encuentran un aumento de este en aquellos sin afectaciéon macular. Por el
contrario, en el trabajo de Benabei y cols.?® si que se aprecia un aumento del
espesor coroideo tras la cirugia de los DRR. Hong y cols.,'*® como en nuestra
serie, no encuentran cambios en el espesor.

Respecto al efecto de los tamponadores, en el metaanalisis de Ghanbari y
cols.”” con 391 ojos operados de DR con aceite de silicona demuestran que el
uso de silicona se acompafa de una reduccion en el espesor coroideo sin que
existan diferencias entre el espesor coroideo subfoveal antes y después de la
retirada de la silicona.

La persistencia de LSR persistente después de la cirugia del DR también se ha
relacionado con un incremento del espesor coroideo subfoveal, relacionando
esta persistencia con el espectro de enfermedades paquicoroideas.?4°
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Aligual que en el resto de las variables estudiadas en este trabajo, encontramos
una discrepancia en los resultados acerca del comportamiento de la coroides
tras la cirugia reparadora del DRR. Considerando que se trata de una estructura
que muestra grandes modificaciones interindividuales e incluso varia a lo largo
del tiempo en una misma persona, resulta complicado, por tanto, establecer
conclusiones esclarecedoras. Sin embargo, en base a nuestros resultados
podemos afirmar que el espesor coroideo no se modifica en aquellos ojos
intervenidos de DRR independientemente del estado macular previo a la cirugia
y tampoco se aprecian cambios en funcidén de la técnica quirdrgica llevada a
cabo.

RELACION EXISTENTE ENTRE LAS CAPAS RETINIANAS CON LA VASCULARIZACION

De acuerdo con la anatomia retiniana, sabemos que las arterias y venas de los
distintos plexos retinianos (PCS, PCP, PCI) se localizan en los dos tercios internos
de la retina y aportan los nutrientes y el oxigeno necesario a esta zona. En las
capas mas profundas, que constituyen la retina externa, no hay capilares; es
avasculary la nutricion de las células localizadas a este nivel como los FRs, cuyos
nucleos se localizan en la CNE, se lleva a cabo por difusién a través de la CC. 241

Los plexos capilares se disponen en distintos estratos; el PCS se localiza
fundamentalmente en la CCG y el PCP lo encontramos a nivel de la CNI con
ambos plexos capilares interconectados mediante vasos sanguineos verticales
perpendiculares entre ellos.

En nuestros pacientes, encontramos una asociacion indirecta entre la DV de
ambos plexos y el tamafno de la ZAF; es decir, si aumenta la DV disminuye en
tamarfio de la ZAF y viceversa, lo que nos hace suponer que se produce una
remodelacién vascular, tras la reparacion del DRR favoreciendo, la formaciéon
de capilares que llegan a ocupar espacios que antes estaban desprovistos de
ellos, como ocurre en el caso de la ZAF.

El tamafio de la ZAF de ambos plexos se encuentra relacionado de forma
directa, es decir siaumenta o disminuye su tamarfio, lo hace de forma paralela;
siaumenta la ZAF del PCS también aumenta la ZAF del PCP. Esta misma situaciéon
se da en la DV de ambos plexos; al aumentar la DV del PCS, aumenta la del
PCP.

El PCS, tal y como hemos indicado en el parrafo anterior, discurre por la CCG.
En nuestro trabajo hemos encontrado una relacion directa entre el grosor de la
CCG yla DV de ambos plexos vasculares, tanto el superficial como el profundo
y, por el contrario, una relaciéon inversa con el tamafio de ZAF; esta aumenta
cuando hay una disminucion del espesor de la CCG. Lo mismo ocurre con el
|
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espesor retiniano total, existe una asociacion directa con la DV e indirecta con
eltamafo de la ZAF de ambos plexos. Suponemos que, siaumenta la DV, indica
que aumenta trama de capilares y por tanto ocuparan mas volumen y, en
consecuencia, esto hard que aumente el grosor retiniano. De igual manera, si
aumenta el tamafo de la ZAF, que es un area desprovista de capilares, eslégico
gue, al retraerse esta malla vascular, se reduzca el volumen de la zona y el
grosor retiniano también disminuya.

En nuestro estudio no hemos sido capaces de encontrar ninguna relacion
vinculante entre la MAVC y alguna de las variables estudiadas.

No existen muchas referencias en la literatura que hagan menciéon de las
modificaciones de la DV y la ZAF en relacion con el espesor de las capas
retinianas. Samara y cols. %4 estudian ojos sin patologias previas y exponen la
gran variabilidad en cuanto a la morfologia y tamafio que tiene la ZAF en sujetos
sanos. De acuerdo con nuestros resultados, los autores encuentran una relacion
inversa entre el tamafo de la ZAF y el espesor foveal. Observan que aquellos
0j0s sanos que presentan un mayor espesor foveal tienen una menor area en la
ZAF; estos afaden que las capas retinianas internas estan mas compactas que
en aquellos ojos en los que el espesor es menor y por tanto la ZAF de mayor
tamano.

Chatziralli y cols. 18 muestran unos resultados en cuanto a la DV, tamaiio de la
ZAF postoperatoria en pacientes macula OFF, que difieren completamente de
los nuestros; ellos encuentran un aumento del tamafio del area de la ZAF y una
disminucion de la DV en ambos plexos en aquellos ojos intervenidos de DRR. Sin
embargo, aligual que el presente trabajo, también hallan unarelaciéon indirecta
entre el tamairfio de la ZAF y el grosor de las capas internas de la retina; los 0jos
intervenidos mediante VPP presentan un adelgazamiento en las capas internas
de laretina acompafnado de un aumento del tamafio de la ZAF.

Bonfiglio y cols.’#! también encuentran una relacion negativa entre el tamafo
de la ZAF y el espesor foveal central en aquellos 0jos que no tienen afectacion
macular, perdiendo esta relacion en el grupo méacula OFF.

Al igual que el presente trabajo, Barca y cols.'? realizan un seguimiento de 6
meses y encuentran esta relacion inversa entre el tamarfo de la ZAF y el espesor
retiniano desde el tercer mes de seguimiento, no asi en el primer mes. Ademas,
ellos también encuentran una asociacion indirecta entre la DV de ambos plexos
vasculares y el tamairio de la ZAF.

Estos hallazgos nos hacen pensar que esta relacion se mantiene en los 0jos sin
patologia y en aquellos que no hayan sufrido ninguna injuria sobre la méacula.
Creemos que esta relacion se puede recuperar con el paso del tiempo, sin saber

1 —
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exactamente cuanto ni cuales son los factores de los que depende, como parte
del proceso de recuperacion postoperatorio.

1 —
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CONCLUSIONES:

210

En los ojos intervenidos de DRR sin afectacion macular, utilizando la DV y
los cambios en el area de la ZAF como parametros para evaluar los
cambios, encontramos escasas modificaciones tanto en la
microvascularizacion macular como coroidea.

En los ojos intervenidos de DRR con afectacidon macular encontramos una
disminucion de la DV en area paramacular junto a un incremento de la
vascularizacion en el area central acompafada de un menor tamafio
de la ZAF.

Existe una recuperacion progresiva de la vascularizacidon macular a nivel
del sector central desde los 6 meses hasta los 12 meses tras la cirugia, a
nivel del PCS en el caso de los enfermos macula ON y tanto en el PCS
como en el PCP y la CC en los pacientes con macula OFF.

La medicion manual de la ZAF con el software de medicion del DRI-Triton
SS-OCT presenta una buena repetibilidad interobservador a nivel del PCS,
pero esta desciende a moderada-baja a nivel del PCP.

En los ojos macula ON no observamos cambios ni en el area ni en los
didmetros de la ZAF en el afio de seguimiento independientemente de la
técnica quirdrgica.

En los ojos con macula OFF se registra una disminucion del area de la ZAF
alos 12 meses de seguimiento, que puede ser debida una remodelacion
vascular ya que se acompafa de una disminucion de la DV en los
cuadrantes verticales. En relacién con la técnica quirdrgica, estas
diferencias se observan en los enfermos intervenidos con VPP + cerclaje
escleral.

Existe una disminucién de los diametros verticales de la ZAF en los
enfermos operados con macula OFF al afio de la intervencién. Los
enfermos macula OFF operados con VPP también presentaron una
disminucion del diametro horizontal.

Los enfermos intervenidos de DRR al afio no presentan cambios en la
circularidad de la ZAF, valorada segun las diferencias entre los diametros
horizontales y verticales.

A los 12 meses tras la cirugia del DRR, existe una relacioén inversa entre la
ZAF y el espesor retiniano ya descrita en 0jos sanos.
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10. No se encuentra relacion entre la AV final del paciente y el tamafio de la
ZAFolaDV.

11. En los tiempos postoperatorios estudiados, los cambios evolutivos en los
espesores de los pacientes macula ON son minimos, aunque si
experimentaron un aumento del volumen retiniano total. Los DRRs
macula OFF presentaron cambios en los espesores durante el
seguimiento, que afectan practicamente a todas las areas del ETDRS,
aungue no se modificé el volumen macular total.

12. Los DRRs macula ON no experimentan cambios en el espesor retiniano
total ni en los protocolos que estudian las células ganglionares,
comparados con los 0jos sanos contralaterales.

13. Los ojos macula OFF muestran al afio de la intervencién un aumento del
espesor retiniano central, tanto en el espesor retiniano completo, como
en los protocolos que incluyen las capas de células ganglionares. Este
aumento se observa también, al valorar el espesor retiniano total, en
todas las areas del ETDRS excepto en el cuadrante superior.

14. El espesor coroideo se mantiene practicamente inalterable después de
la cirugia del DRR, con independencia del estado macular o de la
técnica quirdrgica realizada.

15. Los valores de espesor retiniano proporcionados por el Spectralis SD-OCT
son mas elevados que los obtenidos por el DRI-Triton SS-OCT, con una
correlacidon moderada entre aquellos ojos afectos de DRR, que puede ser
debido a alteraciones en la fijacion.

16. Existe una recuperacion progresiva de las lineas de hiperreflectividad
externa de laretina, alcanzando un 80% de integridad tanto la MLE como
la zona de elipsoides al afio de la cirugia. No hemos encontrado una
relaciéon entre esta integridad y la MAVC.

17.Por Ultimo, se necesitan mas estudios para comprender las
consecuencias de un DRR sobre la microvascularizacion retiniana y
valorar si alguno de estos cambios puede ser el responsable de la pérdida
de AV.

1 —
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ANEXOS



ANEXO 1: INFORME CEICA



ANEXO 2: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA EL PACIENTE

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: “Estudio tomogréfico de la vascularizacion retiniana mediante angioOCT
tras el desprendimiento de retina regmatdgeno.”

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en el proyecto de investigacion que estamos realizando en
el Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Su participacion
es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decision debe:

e Leer este documento entero.

e Entender toda la informacion que contiene el documento.

e Hacer todas las preguntas que considere necesarias.

e Consultar con su médico/persona de confianza.

e Tomar una decision meditada.

o Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregaré una copia de este documento y del consentimiento firmado. Por favor,
conseérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢ Por qué se le pide participar?

Se le solicita colaboracion en este estudio en el se pretende valorar los cambios producidos en la
vascularizacion retiniana después de haber padecido un desprendimiento de retina y haber sido intervenido.

3. ¢ Cual es el objeto de este estudio?

A cada uno de los pacientes se les practicard un examen de la agudeza visual y un examen mediante
tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y angio OCT. Todas estas técnicas son una especie de fotografia
de la macula (region central de la retina), totalmente inocua, que permite estudiar y medir las diferentes
capas de la retina y coroides. Los datos obtenidos serén estudiados para valorar la presencia de cambios
después de su cirugia y ver su evolucion.

4. ¢ Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y, si decide no participar, esto no afectaré a su asistencia o a
su relacion con el investigador y su equipo.




Unicamente tendra que acudir, previa citacion por parte del equipo investigador, a las consultas externas
del Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Universitario, situadas en la planta +2 del edificio Policlinica
de la calle Domingo Miral s/n.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

La realizacion de la tomografia de coherencia Optica y el resto de pruebas basadas en los mismos principios
fisicos son técnicas diagndsticas que no entrafian ningun riesgo ni molestia para el voluntario que participa
en el estudio.

6. ¢ Obtendreé algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento es probable que no obtenga
ningUn beneficio por su participacion si bien usted contribuird al avance del conocimiento y al beneficio
social

Usted no recibird ninguna compensacion econémica por su participacion.

7. ¢COmo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Orgénica 15/99, de proteccion
de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se incluirdn datos personales: ni su
nombre, ni su nimero de historia clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se le identificara por un
codigo que sblo el equipo investigador podré relacionar con su nombre.

Solo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al centro podra
consultar su historial.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus datos obtenidos
durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas pero se haran
siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

9. ¢ Quién financia el estudio?

Este proyecto no tiene ningun tipo de financiacion. El conocimiento derivado del mismo puede generar en
un futuro beneficios comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran
derecho a reclamar parte de ese beneficio.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los
derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea.
Por este motivo, en el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En
caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos inesperados que pueden ser
relevantes para la salud del participante. En el caso de que esto ocurra nos pondremos en contacto con
usted para que pueda acudir a su médico habitual.



11. ¢ Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefialado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le manifieste su intencion
al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.

12. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede ponerse en contacto
con el investigador responsable, Isabel Bartolomé Ses€, o por correo electronico en la direccion
isshartolome@gmail.com

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de
consentimiento que se adjunta.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: :“Estudio para evaluar la evolucion y la presencia de neovascularizacion
coroidea en pacientes con degeneracion macular seco o exudativa que haya evolucionado a seca”

Y0, ot (nombre y apellidos del participante o de su
responsable legal)

He leido el documento de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablad0 COoN: ......c.cvviercscsr s (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)



He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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