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1 JUSTIFICACION DEL TEMA

Aproximadamente 1 de cada 10000 personas al afio de la poblacién general sufre un
desprendimiento de retina (DR) regmatdgeno, siendo bilateral en el 10% de los casos." El DR
ocurre como consecuencia de la separacién de la retina neurosensorial del epitelio
pigmentario de la retina (EPR) por fluido subrretiniano.’

Existen factores predisponentes para la aparicion del DR, como una miopia elevada, una
cirugia previa de catarata, un traumatismo ocular o una degeneracion periférica de la retina.

Aproximadamente el 30% de los DR se produce en ojos afdquicos y del 1 al 2% de los ojos
operados de cataratas lo desarrollan. Se cree que la cirugia de cataratas induce a una pérdida
del acido hialurdnico del vitreo, causando sinquisis y posteriormente un desprendimiento de
vitreo posterior, causando desgarros retinales." Un ojo tratado de forma exitosa de un DR
tiene un 7% de probabilidades de sufrir otro desprendimiento tras una cirugia de cataratas.

Se trata de una enfermedad ocular catalogada como urgencia médica que puede afectar
seriamente a la visidn central si la macula se ve afectada. Por ello, el objetivo del tratamiento
es precisamente prevenir el desprendimiento de la macula (encargada de la visidn central). El
prondstico de recuperacion depende de la magnitud del desprendimiento, del tiempo de
evolucién y de la localizacién de la lesidn.?

Un estudio de las caracteristicas que acompaifian a DR en ojos faquicos y pseudofaquicos
puede ser util para la prevencion y tratamiento del DR.



2

HIPOTESIS

Los DR regmatdgenos en ojos pseudofdquicos son mds extensos que los que se producen en

ojos faquicos.
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OBIJETIVOS

Comparar la extension del DR regmatdgeno entre pacientes con cristalino y operados
de catarata con implante de lente intraocular.

Evaluar las diferencias en el nimero de desgarros retinianos observados en ojos
faquicos y pseudofdquicos con DR regmatdgeno.

Estudiar las diferencias en el nimero de cirugias necesarias para aplicar en la retina
tras un DR regmatdgeno de ojos faquicos y pseudofaquicos, asi como el resultado
funcional.



4. INTRODUCCION

4.1 ANATOMIADE LA RETINA

4.1.1 Pars plana

La pars plana empieza a 1 mm del limbo y se extiende hasta los 6 mm por detras de él. Los

primeros 2 mm constituyen la pars plicata y los 4 mm posteriores forman la pars aplanada.

Las incisiones quirurgicas deben realizarse a4 6 5 mm en los ojos faquicos y a 3,5 mm del

limbo en los pseudofdquicos para no poner en peligro la integridad del cristalino o la

retina.!*

4.1.2 Oraserrata
La ora serrata constituye la unidn entre la retina y el cuerpo ciliar, “corresponde

aproximadamente a las inserciones musculares, ubicdndose a 7 mm en el sector temporal

y a6 mm en el sector nasal”.! Se caracteriza por:

Procesos dentados: Son extensiones dentadas de la retina hacia el cuerpo ciliar,
que se encuentran separadas entre si por las bahias orales'. Estan mas marcadas a
nivel nasal que a nivel temporal y la forma de su contorno pude variar mucho
entre unasy otras.”

Procesos orales: Son los bordes festoneados u ondulados de epitelio de la pars
plana entre los procesos dentados.*

Pliegue meridional: Es un pequefio pliegue radial de tejido retiniano engrosado,
en linea con un proceso dentado, localizado habitualmente en el cuadrante
superonasal.’

Un proceso oral cerrado: Es una pequeiia isla de pars plana rodeada de retina,
surge de la unién de dos procesos dentados que se encontraban adyacentes.’
Tejido granular: Estd caracterizado por un gran numero de opacidades
blanquecinas localizadas en la base del vitreo.*

En la ora, la retina sensorial se fusiona al epitelio pigmentario y a la coroides. Esta unidn

impide y limita el paso del liquido subretiniano a la pars plana, siendo mas débil en el

sector nasal. Sin embargo, no se produce una adhesidon semejante entre la coroides vy la

esclera, por lo que los desprendimientos coroideos pueden progresar hacia delante y

afectar al cuerpo ciliar, haciendo que se produzca un desprendimiento ciliocoroideo."*

4.1.3 Retina periférica

Se extiende desde el ecuador anatémico, localizado de forma aproximada a dos milimetros

de la papila por delante de la entrada de las venas vorticosas, hasta la ora serrata. En la

retina periférica se pueden encontrar lesiones inocuas tales como:*

Degeneracion microcistoide: Vesiculas de pequefio calibre con bordes mal
delimitados, en un fondo blanco-grisdceo, dandole a la retina un aspecto de
engrosamiento y de falta de transparencia. Es una degeneracion presente en todos
los ojos adultos y aumenta su gravedad con la edad, pero por si misma no esta
relacionada con el DR aunque puede desarrollar una retinosquisis (Figura 1,
imagen 1).



= Degeneracion pavimentosa: También denominada en empedrado, se caracteriza
por zonas de color blanco-amarillo debidas a una atrofia coriorretiniana focal
(Figura 1, imagen 2).

= Degeneracion reticular: Cominmente designada como degeneracion en panal de
abeja, es un cambio relacionado con la edad, caracterizado por una fina red de
pigmentacién perivascular que puede extenderse por detras del ecuador (Figura 1,
imagen 3).

= Drusas: Depodsitos amarillentos focalizados que pueden tener bordes
hiperpigmentados, suelen ser palidas y similares a las del polo posterior, se
producen en individuos de edad avanzada (Figura 1, imagen 4).

Figura 1: Imagenes de: 1) degeneracion microcistoide; 2) degeneracion pavimentosa;
3) degeneracion reticular; 4) drusas.

4.1.4 Base del vitreo
Es una zona de entorno a 3-4 mm de ancho y se superpone a la ora serrata
correspondiendo a la parte posterior de la pars plana y a la retina perioral. En este nivel
existe una fuerte adhesidn entre las propias fibras de coldgeno del vitreo de forma que
tras un desprendimiento posterior de vitreo, la membrana hialoidea continda unida al
borde posterior de la base del vitreo."

4.1.5 Adherencias vitreorretinianas
El vitreo cortical periférico se encuentra unido a la membrana limitante interna de la retina
sensorial, estas adherencias son fuertes y se consideran normales en los siguientes
puntos:'*
= Base del vitreo (muy fuerte).
= Margen del disco 6ptico (fuerte).



= Fovea (débil excepto en ojos con traccion vitreomacular y formacion de agujero
macular).
= Vasos sanguineos periféricos (débil).

Existen también adherencias anormales que se pueden asociar a un desgarro retiniano:*

= Borde posterior de islas de degeneracion reticular.
=  Grupos de pigmento retiniano.

= Condensaciones paravasculares periféricas.

= Anomalias de la base del vitreo.

4.1.6 Arterias ciliares posteriores largas
Al igual que los nervios ciliares, se presentan en los meridianos 3 y 9 como finas lineas
amarillas que dividen el fondo de ojo en zona superior y zona inferior (Figura 2).

4.1.7 Venas vorticosas
Localizadas detras del ecuador en las zonas horarias 1-7 y en 5-11. A veces pueden ser mas
de cuatro y deben ser respetadas al igual que las arterias ciliares largas durante la cirugia,
especialmente al drenar fluido subrretiniano y al tomar los musculos rectos con el gancho
de estrabismo.
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Figura 2: Resumen de la anatomia de la retina.



4.2 DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Un DR describe una separacién de la retina neurosensorial del EPR, causada por una rotura
de las fuerzas que la unen al EPR. Esto da lugar a la acumulacion de liquido subrretiniano
en el espacio virtual entre la retina y el EPR."

4.2.1 Desprendimiento de retina regmatégeno
El DR regmatdgeno presenta una amplia variedad de signos oftalmoscdpicos tanto en la
retina como en el vitreo y en los tejidos subyacentes. Comienza con una rotura retiniana
originada por traccién vitrea, esto hace que se acumule vitreo licuado entre la retina
sensorial y el EPR.”
La incidencia del DR regmatégeno es de 1:10000 personas al aio de la poblacidn mundial y
es bilateral aproximadamente en un 10% de los casos.

Traccion Vitreorretinal: Desprendimiento del vitreo posterior (DVP)

La traccidn vitreorretiniana es una fuerza ejercida sobre la retina por estructuras
originadas en el humor vitreo, puede ser dinamica si estd originada por movimientos
rapidos del ojo que ejercen una fuerza centripeta hacia la cavidad vitrea o estatica si es
independiente de los movimientos oculares.*

El DVP es una separacion del vitreo cortical de la membrana limitante interna de la
retina sensorial posterior a la base del vitreo.* La sinquisis o licuefaccién del gel vitreo
suele darse en casos de pacientes con edad avanzada, miopes o con afaquia o
pseudoafaquia. En ojos que presentan una perforacion de la membrana hialoidea a
nivel de févea, el liquido sinquitico se introduce en el espacio retro-hialoideo haciendo
que se desprenda el vitreo de la membrana limitante externa y llega hasta la base del
vitreo donde se produce la adhesion.!

Tras el DVP existe un riesgo de desgarro retinal, mayor cuanto mayor sea el nimero de
adherencias vitreorretinales preexistentes. Los pacientes con estos desgarros (entorno
al 10% de los ojos) suelen presentar fotopsias o miodesopsias, ademas suelen tener
forma de herradura y estar localizados en el sector superior.!

Degeneraciones retinianas periféricas predisponentes:

Alrededor del 60% de todas las roturas se producen en la retina periférica y van
acompafiadas de lesiones degenerativas o de atrofia retinal que causan un agujero
retiniano o predisponen a la formacion de desgarros retinianos en forma de U. Los
agujeros retinianos por lo general conllevan un riesgo menor de DR (Figura 3)."*

= Degeneracidon en empalizada: También conocida como reticular, se encuentra
en el 5-8% de la poblacién y se desarrolla entre la segunda y tercera década de
vida, siendo mas comun en miopes moderados. Es la degeneracién mas
importante en relacién al DR ya que se presenta en el 40% de los ojos con
desprendimiento retiniano. Se caracteriza por dareas bien localizadas
orientadas circunferencialmente con un adelgazamiento entre el ecuador y el
borde posterior de la base del vitreo. A veces son responsables de la formacidn
de agujeros en ojos miopes o de desgarros retinales en ojos con DVP agudo."*



= Degeneracion en baba de caracol: Se considera una forma de degeneracién en
empalizada y se caracteriza por bandas claramente delimitadas de copos de
nieve muy juntos entre si, que le dan a la retina periférica un aspecto similar a
la escarcha. En ocasiones pueden hallarse agujeros redondos dentro de las
babas de caracol.*

= Retinosquisis degenerativa: Existe una coalescencia de lesiones quisticas por
degeneracion de elementos neurorretinianos y gliales de soporte en las areas
de degeneracidn cistoide periférica.* Esto produce una separacién de la retina
sensorial en dos capas, una externa o coroidea y otra interna o vitrea, con una
rotura de neuronas que produce una pérdida completa de la funcidn visual en
la zona afectada. Esta presente en el 5% de la poblacidn mayor de 20 afos y el
70% de los pacientes afectados por ella son hipermétropes.
Rara vez origina un DR, para lo cual es imprescindible que haya roturas tanto
en la capa interna como en la externa.'*

= Blanco con presion y blanco sin presion: La retina adquiere un color gris
translicido cuando se produce una indentaciéon en la esclera (blanco con
presion) o sin producirla (blanco sin presiéon). Clinicamente es asintomatica y
se puede observar en ojos sin roturas retinales. Puede acompafiar a cualquiera
de las degeneraciones periféricas mencionadas anteriormente."*

Figura 3: Degeneraciones retinianas periféricas predisponentes a DR: 1) Degeneracion

en empalizada con rotura retiniana en herradura; 2) degeneracion en baba de caracol
con copos de nieve; 3) retinosquisis adquirida con multiples roturas de la capa
externa; 4) blanco con presion.

Miopia:

Por encima del 40% de todos los DRs se dan en ojos miopes, siendo mayor el riesgo de
desprendimiento cuanto mayor es la miopia. Los ojos que poseen una miopia a partir
de 6 D desarrollan tras una cirugia intracapsular un DR en un 7% de los casos y si hubo
pérdida de vitreo sube al 15%."

Afaquia:

Aproximadamente el 30% de los ojos afaquicos acaba desarrollando un DR y entre el 1-
2% de los pacientes operados de cataratas se produce un DR debido, supuestamente, a
una pérdida del acido hialurénico del vitreo, que causaria una sinquisis, DVP y
formacion de desgarros retinianos. Si en la cirugia de catarata se preserva la capsula
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posterior se disminuye el riesgo de DR, pero aumenta si se realiza una capsulotomia
posterior al afio.*

Los resultados visuales son menores en ojos afdquicos con DR, debido a diseminacién
mas rdpida del fluido, mayor frecuencia de DR totales y compromiso macular,
dificultad en detectar roturas retinales y mayor frecuencia de proliferacion vitreo-
retiniana. En los DR de los ojos afaquicos no se pueden detectar las roturas retinianas
en un 10% mientras que ello sucede sdlo en el 2% de DR de ojos faquicos.

1.2.2 Desprendimiento de retina traccional:

Por norma general suelen ser idiopaticos y estd originado como consecuencia de un
desprendimiento de vitreo parcial, en el que el vitreo cortical aln sigue unido a la retina
posterior en algunas areas. Con cierta frecuencia existe fibrosis secundaria de la superficie
vitrea posterior donde se fija a la retina, presentando de forma habitual varias
caracteristicas clinicas tales como un desprendimiento curvilineo por traccién a lo largo de
una arcada vascular o una fibrosis de la superficie vitrea posterior. Existen 3 tipos de
traccidn vitreorretinal:

= Tangencial: Por contraccion de membranas fibrovasculares epirretinales con
plegamiento de la retina y distorsién de los vasos sanguineos.

= Anteroposterior: Por contraccion de las membranas fibrovasculares de la
retina posterior de la base del vitreo.

= En puente: Debido a contraccién de membranas que se extienden de una a
otra parte de la retina posterior, provocando lineas de traccion,
desplazamientos de la mdcula y a veces retinosquisis traccional y desgarros
retinales.

1.2.3 Desprendimiento de retina exudativo:
Son menos comunes que los regmatégenos y los traccionales y estdn causados por una
alteracion en el epitelio pigmentario, que permite el paso de fluidos desde la coroides al
espacio subretinal. Entre las causas de este desprendimiento podemos destacar tumores
coroideos como melanomas o hemangiomas, una post-cirugia de DR, post-fotocoagulacidn
panrretinal o una coroidopatia serosa central.'

1.2.4 Semiologia:

= Sintomas:
Entre los sintomas mas habituales podemos encontrar los flashes de luz o
fotopsias, los fléculos vitreos o miodesopsias y pérdidas de vision ocasionadas por
una pérdida en el campo visual total o parcial.
Los flashes de luz son observados en la oscuridad o cuando el paciente cierra los
ojos, pueden tener apariencia de reldmpago o remolino y se encuentran
localizados en el lado temporal, pero no sirven como ayuda para localizar el
desgarro.
Las miodesopsias se asocian a un DVP total o parcial y es debido a la presencia de
fibrillas de coldgeno en el vitreo o a hemorragias de una magnitud variable.
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La pérdida del campo visual es debida a la acumulacién de fluido subretinal
posterior al ecuador y los pacientes refieren una “cortina negra o telén” que cubre
de forma total o parcial su campo de visidn’aungque no siempre la cortina es negra,
sino que algunos pacientes relatan ver como a través de agua o aceite,
describiendo una coloracién amarillenta o azul verdosa.’

= Signos:
En el segmento anterior se puede observar:

= Un defecto en el reflejo fotomotor (pupila de Marcus Gunn).
= Efecto tyndall en la cdmara anterior o una uveitis leve.
= Presion ocular baja o muy baja.

En el fono de ojo se puede observar:

= Pérdida del dibujo coroideo.

= Trayectoria irregular de los vasos retinales, incluso llegando a desaparecer.
= Retina desprendida y ondulada libremente con los movimientos del ojo.

= Configuracién convexa con bolsas y pliegues.

En el vitreo podemos encontrar:
= Un DVP con apariencia de “polvo de tabaco”.
= Hemorragias vitreas o retrohialoideas con bastante frecuencia.

1.2.5 Tratamiento:
El tratamiento del DR estd determinado por el tipo de éste, siendo el tratamiento
quirargico la principal opcién en los DR regmatégenos, la fotocoagulacion en los serosos o
los provocados por hemangiomas coroideos y el tratamiento médico en desprendimientos
secundarios.’
Otros tipos de DRs como los desprendimientos traccionales en diabéticos o
postraumaticos requieren microcirugia intraocular y vitrectomia y a pacientes con un
desprendimiento ocasionado por tumores primarios o metastasicos se les suele aplicar
radioterapia.

1.3 CRISTALINO

Lente biconvexa transparente, incolora y flexible. Su inervacion e irrigacion propia
desaparece tras la regresidon de la tunica vascular del cristalino, de modo que recibe el
aporte nutricional del humor acuoso y del humor vitreo. Permite el proceso de la
acomodaciéon mediante la contraccién del musculo ciliar y cambia su morfologia para
aumentar su poder didptrico y de esta manera poder enfocar objetos cercanos.’

4.3.1 Cataratas:
Una catarata consiste en cualquier opacidad en el interior del cristalino, el tipo de catarata
se clasifica segln su morfologia y posicidon y se graduan por su grado de opacidad y
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madurez. Las cataratas se pueden clasificar en congénitas o adquiridas y dentro de las
adquiridas la principal es la relacionada con la edad.’
Los tres tipos principales de cataratas relacionadas con la edad son:

= Nuclear: Producen vision borrosa en vision lejana debido a la opacidad,
respetandose la visidn cercana en fases iniciales y son muy comunes en edad
avanzada. Se desarrollan con frecuencia aproximadamente 1-2 afos después de
una vitrectomia debido a un aumento del oxigeno en la cavidad vitrea tras la
intervencidn quirurgica.

= Cortical: Causadas por la lesién de un grupo de fibras del cristalino. Apenas afectan
a la calidad visual en fases iniciales debido a su tamafio y posiciéon, con la
evolucion, la opacidad alcanza el eje visual provocando deslumbramiento y
pérdida de contraste.

= Subcapsular: Suelen verse en el polo posterior y los pacientes afectados por ella
suelen mantener una buena agudeza visual en visién lejana en condiciones
mesdpicas pero una agudeza visual muy reducida en visidon fotdpica o durante la
conduccién nocturna, ya que la opacidad se encuentra en el centro del eje visual.
Suele estar asociada a enfermedades intraoculares como la miopia magna o la
uveitis.

4.3.2 Tratamiento:
La cirugia de cataratas se puede abordar con anestesia local, tépica o general, siendo esta
ultima utilizada en casos muy especificos, como niflos, pacientes muy nerviosos o con
deterioro mental que impida la colaboracién durante la cirugia.’
En cuanto a la técnica empleada se pueden distinguir tres tipos:

= Extraccion intracapsular del cristalino (EICC): Técnica empleada hasta el
desarrollo de microscopios y técnicas e instrumentacién, actualmente es
empleada en algunos casos de cataratas hipermaduras o luxadas.’

= Extraccion extracapsular del cristalino (EECC): Es la técnica quirdrgica por
excelencia para extraer el nucleo por expresion o por facoemulsificacién. Permite
realizar una incisién menor que en la técnica EICC y genera menor astigmatismo®°.

= Facoemulsificacion: Es una variante de la técnica EECC y consiste en fragmentar el
nucleo y aspirarlo mediante una fina aguja, los restos de la corteza del nucleo se
aspiran y se inyecta un material viscoelastico dentro del saco capsular (Figura 4).>°
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Figura 4: Secuencia quirurgica de facoemulsificacion del cristalino.
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5 MATERIALY METODOS

5.1 Disefio del estudio y seleccion de la muestra:

Se tratd de un estudio descriptivo y comparativo de los hallazgos fundoscépicos en los
DRs regmatégenos entre ojos faquicos y pseudofaquicos. Fue un estudio no aleatorizado,
ya que seleccionaron de forma retrospectiva y consecutiva todos los ojos que cumplieron
los criterios de inclusién y ninguno de exclusién. La muestra fue seleccionada por un
oftalmdlogo del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

El estudio se adhirié a los principios de la declaracion de Helsinki para investigaciones
biomédicas en humanos y la muestra seleccionada incluyé aquellas historias clinicas de
pacientes diagnosticados de DR regmatdgeno primario y de roturas retinianas
identificadas en la hemirretina inferior entre enero del afio 2008 hasta diciembre de 2013.

5.2 Criterios de inclusion
Para ser incluidos en el estudio, los pacientes seleccionados debian cumplir los siguientes
criterios:
= DR regmatdgeno primario. En caso de DR bilateral, sélo se selecciond un ojo por
paciente de forma aleatoria, a no ser que sélo uno de ellos cumpliera los criterios
de inclusion.
=  Pacientes con edades comprendidas entre los 50 y 75 afios.
= Pacientes faquicos o pseudofaquicos.
=  Pacientes a los que se les realizd una vitrectomia pars plana y cerclaje escleral para
la reparacion primaria del DR regmatdégeno.
Estos criterios fueron fijados para hacer los grupos comparables.

5.3 Criterios de exclusion
Quedaron fuera del estudio aquellos pacientes que cumplieron alguno de los siguientes
criterios:
= Malformaciones oculares, anomalias angulares o del nervio dptico.
= Retinopatias o maculopatias.
= Sindromes o enfermedades generales graves.

5.4 Protocolo de exploracion
A continuacién se indican todos los pasos que se siguieron a la hora de explorar el sistema
visual de todos los sujetos que se incluyeron en el estudio.

1. Historia clinica: Nombre, sexo y fecha de nacimiento, enfermedades generales
(diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares, alergias, etc.),
antecedentes familiares y tratamientos sistémicos tanto previos como actuales.

2. Historia clinica oftalmoldgica: Cirugias oculares previas, infecciones oculares
anteriores o recurrentes, traumatismos oculares o craneales.

3. Examen optométrico para determinar su mejor agudeza visual con correccién
(MAVC) segun la escala de Snellen.

Exploracidn general con [ldmpara de hendidura.
5. Exploracidon del polo posterior mediante oftalmoscopia indirecta.
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5.5 Creacién de la base de datos:
Se cred una base mediante una herramienta de analisis de datos (Microsoft Office Excel
2010) para cada uno de los ojos que participan en el estudio. En la tabla Excel se
recogieron las variables obtenidas durante el protocolo exploratorio.
= Bloque | Datos demograficos: En este bloque se recogieron datos de la historia
clinica como el nombre, el sexo y la edad, asi como otros datos de interés como el
numero de historia clinica y el ojo que participd en el estudio.
= Bloque Il Estudio refractivo: En este apartado se incluyeron los datos de MAVC y
de su estado refractivo pre y post operatorio.
Bloque Il Exploracién fundoscépica: Se guardaron los datos referentes al numero
de cuadrantes afectados por el DR vy la cantidad de roturas retinianas. En este
bloque se empled una divisidon de la retina en cuatro cuadrantes para localizar la
posiciéon de la lesién (Figura 5). Los ojos izquierdos del estudio fueron convertidos
al formato de ojo derecho.

TS

[

TI

™
y

Figura 5: La imagen representa las cuatro zonas en las que se dividio la retina:
temporal superior (TS), nasal superior (NS), temporal inferior (Tl) y nasal inferior
(NI) para un ojo derecho en rojo y para un ojo izquierdo en azul.

5.6 Analisis estadistico:
El analisis estadistico empleado para realizar el estudio comparativo de las caracteristicas
del DR regmatdgeno entre ojos faquicos y pseudofdquicos se realizé con los programas
estadisticos SPSS (StatisticalPackageforthe Social Sciencesversion 22.0; IBM Corporation,
Somers NY, EEUU) y MedCalc12.7 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica).

Para describir las caracteristicas de la muestra y los parametros estudiados se utilizaron la
media y la desviacidn estandar. Tras la comprobacion de una distribucidn normal de las
variables, las caracteristicas clinicas y los resultados postoperatorios, se compararon
mediante la prueba t de Student y la prueba de chi-cuadrado (variables cualitativas) entre
faquicos y ojos pseudofaquicos. Una p <0,05 fue considerada como significativa.
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6 RESULTADOS

El estudio se realizd con una muestra de 67 ojos de 67 pacientes con DR regmatdgeno. Se
realizd una comparacidn entre ojos faquicos (35 ojos) con ojos pseudofaquicos (32 ojos). Las
caracteristicas clinicas de la muestra se encuentran en la Tabla 1. No se encontraron
diferencias significativas (t de Student) para la edad, MAVC inicial y final entre los 2 grupos.

Grupo faquico Grupo pseudofaquico
p
Edad (afos) 62,6 6,7 63,7 6,0 0,48
MAVC inicial 0,23 0,3 0,29 0,3 0,49
MAVC final 0,54 0,3 0,55 0,3 0,94
- . -4 - J " J " |

Tabla 1: Valores medios de edad, su mejor agudeza visual inicial con correccién y su mejor
agudeza visual final corregida.

En el grupo de DR regmatdgeno en ojos faquicos el DR no afectdé de forma especifica a un
determinado numero de cuadrantes, sino que se repartio casi por igual (Tabla 2). En el grupo
de ojos pseudofaquicos hubo una mayor prevalencia de afectacion en dos o tres cuadrantes y
muy poca en un cuadrante o en cuatro.

El DR regmatdgeno afectd a 2 o 3 cuadrantes en el 54,3% en el grupo faquico, mientras que el
87,5% de los ojos pseudofaquicos tenia 2 o 3 cuadrantes afectados (p = 0,006). La macula se
vio afectada de forma similar en ambos grupos (63%).

Grupo faquico Grupo pseudofaquico

1 cuadrante 25% 3%
2 cuadrantes 31% 52%
3 cuadrantes 23% 36%
4 cuadrantes 21% 9%

Macula 63% 63%

Tabla 2: Numero de cuadrantes afectados por el DR en los dos grupos de estudio.
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El nimero de roturas retinianas en el ojo del estudio para cada uno de los grupos se muestra
en la tabla 3. En el grupo de ojos faquicos, el 69% de los casos, tuvieron una Unica rotura frente

al 41% del grupo de ojos pseudofaquicos (p=0,04).

Grupo faquico Grupo pseudofaquico

1 69% 41%
2 15% 33%
3 4% 6%
>3 12% 20%

Tabla 3: Numero de desgarros retinianos.

La retinopatia proliferativa preoperatoria y postoperatoria se observéd en el 6% y en el 23% de
los ojos faquicos y en el 22% y el 41% de los ojos pseudofaquicos, respectivamente (p>0.05).

Los ojos pseudofaquicos necesitaron cirugia adicional en mas casos que los ojos faquicos, con
exclusidn de la cirugia de catarata. La agudeza visual inicial y final mejor corregida no difirié
entre ambos grupos.
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7 DISCUSION

Los pacientes intervenidos quirirgicamente de cataratas presentan un porcentaje de
incidencia de DR mayor que el resto de la poblacién, ya que mientras la incidencia de DR en
ojos faquicos va desde el 0.0061% al 0.0179% al afio en la poblacidn general, la incidencia en
ojos pseudofdquicos va del 0.6% al 1.7% en el primer afo tras la operacién, y diez afios
después de ésta el riesgo de DR es 5,5 veces superior.’

Esta incidencia se ha reducido gracias a las mejoras en las técnicas quirlrgica, ya que tras las
técnicas de hace unos afios, el porcentaje de pacientes que desarrollaban un DR era del 1.74%
frente al 0.61% actual. Las causas de esta disminucidon pueden deberse a la menor alteracion
del 4cido hialurénico en el vitreo, la disminucidn del movimiento del vitreo o al mejor soporte
del vitreo debido a la conservacidon de la cdpsula posterior y el implante de una lente
intraocular.’

Figura 6: Desprendimiento de retina regmatadgeno sin afectacién macular.

Ademas, los DRs producidos en ojos pseudofdquicos poseen diferencias sustanciales con
respecto a los faquicos, como una mayor cantidad de roturas retinianas o DRs mas extensos
que afectan a un mayor nimero de cuadrantes. Las roturas retinianas son mas dificiles de
detectar ya que la exploracién esta dificultada por la opacificacidon de la cdpsula posterior, los
reflejos producidos por la lente intraocular y por una mala midriasis.

Se desconoce la verdadera causa por la cual la probabilidad de un DR tras la cirugia de
cataratas es mayor. El menor volumen de las lentes intraoculares con respecto al volumen que
ocupaba el cristalino lleva consigo una expansion del volumen del vitreo y por lo tanto una
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mayor movilidad de éste. Al haber mas espacio, la presién intraocular se reduce y esta
reduccion en la cavidad vitrea puede favorecer que el DR sea mas extenso.

También se producen cambios bioquimicos en el vitreo, un cambio en el interfaz vitreo-retina
lleva consigo un aumento en el riesgo de formacién de agujeros maculares, implicando un
incremento en la tasa de aparicion de desprendimiento de vitreo posterior.?

Existe también una diferencia entre la incidencia del DR en pacientes operados de cataratas
segln el método empleado para la operacidn. En los pacientes a los que se les realizé una EICC
la incidencia depende del tiempo de seguimiento y la miopia previa. Asi, la incidencia en ojos
no miopes fue desde el 1,1% al 3,6% y en ojos miopes alcanzo el 6,7%. A aquellos pacientes en
los que se opté por la EECC, la incidencia varié entre el 1% y el 7,5% dependiendo del tiempo
de seguimiento. Si el método empleado fue la facoemulsificacién el rango varié del 0% al
3,6%.”

La extensién de un DR depende de la distribucion y progresién del fluido subrretiniano (Figura
7), el cual depende de lo zona en la que la rotura estd localizada y de su gravedad. El
desprendimiento tiene origen alrededor de la rotura primaria, luego desciende por la gravedad
hacia abajo en el mismo lado de la rotura y por ultimo hacia arriba en el lado opuesto.! En ojos
pseudofaquicos la probabilidad de que se produzcan mds de una rotura es mayor, lo que
conlleva una probabilidad mas alta de que se dé un DR. El desprendimiento serd mads extenso
cuanto mayor sea el nimero de roturas, explicando los resultados obtenidos anteriormente en
la Tabla 2 donde se encontraron un mayor numero de cuadrantes afectados en ojos
pseudofaquicos.

Figura 7: Tomografia dptica de coherencia en un DR regmatdgeno en la que se observa el
liquido subrretiniano bajo la retina neurosensorial.
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8 CONCLUSIONES

1.

El DR regmatdgeno fue mas extenso en pacientes pseudofaquicos que en pacientes
faquicos (mayor numero de cuadrantes afectados).

El nimero de desgarros retinianos fue mayor en ojos operados de cataratas que en
0jos que conservaban el cristalino.

Los ojos pseudofaquicos necesitaron mas cirugias para aplicar la retina que los ojos
faquicos, aunque el resultado funcional fue similar en ambos grupos.
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