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|. RESUMEN

Objetivos: Describir los resultados del tratamiento del desprendimiento
retinal regmatdgeno faquico no complicado con Retinopexia neumatica
con aire (RNA) y determinar factores que predigan el éxito terapéutico y
éxito funcional.

Métodos: Serie de casos clinicos consecutivos de 15 pacientes con
desprendimiento retinal regmatégeno faquico no complicado tratados
entre noviembre de 1999 a julio de 2003 en clinica privada.

Resultados: La edad media fue 53,4 anos. El 66,7% de sexo
masculino. La agudeza visual preoperatoria media fue LogMAR 2,10
(Snellen Cuenta dedos) con 66,67% igual o peor a LogMAR 2,0
(Snellen Cuenta dedos). Se realizd6 RNA en todos los pacientes,
inyectando 0,7-1,0 cc de aire en 80% y 1,1-1,5 cc en 20%. El 73,33%
de casos fueron curados con una o mas RNA (Exito terapéutico),
60,00% curd con un procedimiento y 13,33% necesitd una segunda
terapia. En un 26,67% se requirid exoplante escleral o vitrectomia pars
plana (Fracaso terapéutico), de los cuales un 13,33% reaplico. La tasa
de Exito anatdbmico combinado fue de 86,66%. La agudeza visual al
sexto mes postoperatorio fue mejor o igual en 100,00%, en ningun caso
fue peor (p < 0,0083).

Conclusion: Los resultados demuestran que la RNA es una herramienta

quirdrgica valiosa con indice de morbilidad y éxito terapéutico similar a

Pagina 19



la reportada usando gases expansibles. El uso del aire ambiental como
sustituto de gases expansibles no debe ser descartado a priori y puede
usarse en servicios de salud con recursos limitados y bajo criterios

estrictos.
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II. INTRODUCCION.

El Desprendimiento de Retina es una enfermedad importante por su
repercusion en la funcion visual del paciente. La técnica convencional
de exoplante escleral posee un nivel de éxito anatbmico adecuado pero
es demasiado invasiva y posee una morbilidad asociada considerable
[1]. Otro procedimiento que consiga un éxito anatémico adecuado con
menor morbilidad seria aconsejable como técnica de alternativa en
casos escogidos.

La Retinopexia neumatica es una técnica minimamente invasiva para la
reparacion del desprendimiento de retina regmatégeno que involucra la
inyeccion de una burbuja de gas intravitrea para tamponar los
desgarros retinales causales y una adhesion corioretinal permanente
creada por la aplicacién de crioterapia o fotocoagulaciéon laser. Se han
descrito muchas variantes de la técnica desde su adopcidén como una
opcion terapéutica, y se ha asociado a diversos procedimientos para
extender el espectro de indicaciones terapéuticas y aumentar su poder
curativo.

La facilidad de acceso al aire ambiental como herramienta en la
Retinopexia neumética ya ha sido estudiada [2, 3, 4, 5], pero continua
siendo controversial su uso frente al mas establecido uso de gases
expansibles como el Hexafluoruro de sulfuro y los Fluorocarbonados. El

presente estudio propone el aire ambiental como una herramienta
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confiable para la ejecucion de Retinopexia neumatica en pacientes con
Desprendimiento de retina regmatdégeno primario que reunan los
criterios adecuados de indicacion para poder reemplazar en situaciones
necesarias a los gases expansibles con mas costo y dificultad de
consequir.

Se estudiaran los expedientes de los pacientes con Desprendimiento
Retinal Regmatdgeno Faquico no Complicado que consultaron a la
Clinica Privada del investigador (VA) en el periodo comprendido entre

14 de diciembre de 1999 al 31 de julio del 20083.
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[ll. ANTECEDENTES.

PERSPECTIVA HISTORICA.

En 1911, Ohm propuso y ejecuté la primera inyeccién intravitrea de aire
para reparar un desprendimiento de retina [6]. Debido a que no se
conocia la causa del desprendimiento retinal, la técnica de Ohm no
produjo los resultados esperados y se abandond rapidamente,
considerandola como obsoleta. En 1930, Gonin [7] reportd el
descubrimiento de que los desgarros retinales eran la causa de los
desprendimientos retinales, y usando este conocimiento desarrolldé un
procedimiento que incluia el drenaje transescleral del liquido subretinal
y la cauterizacion transescleral de los bordes del desgarro para formar
una cicatriz corioretinal y asi sellar la causa del desprendimiento retinal.
Con las bases tetricas adecuadas, en 1936, Rosengren [8] tratdé una
larga serie de desprendimientos retinales con diatermia, drenaje de
liquido subretinal e inyeccion de aire intravitreo, logrando curar 196 de
256 desprendimientos en un periodo de 14 afios (76.52% de éxito). Sin
embargo, la introduccion de la exitosa técnica de exoplante escleral
introducida por Custodis [9], desplazd la atencion del uso del gas
intravitreo para manejar el desprendimiento retinal, aunque sigui6
siendo usada por oftalmélogos de renombre de la época, como Arruga
[1].

Aunque no se usaba como técnica principal, el uso de gases en la
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cirugia de retina fue promovido por cirujanos como Norton [10].

El aire fue sustituido por hexafluoruro de sulfuro en 1959 por Norton, en
un esfuerzo por conseguir una tamponada mas duradera dentro del ojo
[3], y posteriormente Lincoff [11] y Vygantas [12] usaron los gases
perfluorocarbonados como reemplazo del vitreo en cirugias de
vitrectomia.

El uso del bal6n de Lincoff-Kreissig demostré6 que no es necesaria la
creacidon permanente de un bulto escleral para mantener la retina
adherida después de una cirugia exitosa [13].

En el ano 1985, en forma independiente y por métodos escasamente
diferentes, Hilton y Grizzard [14] en Estados Unidos, y Dominguez [15]
en Espafa, reportaron la técnica actual de inyeccion intravitrea de gas
para tamponar el desgarro retinal, acompafada de la creacion de una
cicatriz corioretinal con crioterapia o laser. La diferencia entre esta
técnica propuesta por ellos y el uso anterior de gases en el tratamiento
del desprendimiento de retina radica en la ausencia de drenaje de
liqguido subretinal, convirtiéndolo en una modalidad minimamente
invasiva, ya que el unico procedimiento cruento radica en la inyeccion
del gas hacia el espacio vitreo a través de la esclera.

El procedimiento tiene variantes, pero puede resumirse en dos técnicas
segun la manera de aplicar el retinopexia: Con crioterapia o con laser.

En la técnica de Un Procedimiento, se usa la crioterapia para tratar el o
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los desgarros retinales justo antes de la inyeccion de gas. Esto tiene la
ventaja de tratar el origen del desprendimiento antes que las burbujas
de gas reduzcan la visualizacion del fondo del ojo. La desventaja es
que si no tiene éxito el primer procedimiento de Retinopexia neumatica,
puede ser dificil examinar el ojo en busca de desgarros desapercibidos
por la sensacion de dolor producida por la crioterapia.
En la técnica de Dos Procedimientos, primero se inyecta el gas y
posteriormente se trata el desgarro con laser o crioterapia en el primer
0 segundo dia postoperatorio. Esto permite "comprobar" que la
Retinopexia neumatica fue eficaz en aplanar la retina, y proceder a una
cirugia de exoplante escleral antes de alterar la coroides y el Epitelio
pigmentado con una sesion de crioterapia. La desventaja es que
muchas veces la burbuja Unica o multiple impide la visualizacion de la
zona del desgarro o, aun siendo visible, el laser no alcanza la zona
adecuadamente.
Inicialmente, la técnica fue propuesta para el tratamiento de
desprendimientos retinales sencillos que cumplian siguientes criterios:
INDICACIONES ORIGINALES DE RETINOPEXIA NEUMATICA DE
HILTON Y GRIZZARD [14].
4. Agujero unico no mayor de 1 hora o un grupo de pequefos
agujeros localizados en las 8 horas superiores del fondo

adyacentes entre si a 1 hora de éarea.
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Medios claros para descartar la presencia de otros agujeros.
Excluir pacientes con vitreoretinopatia C o D.

Excluir pacientes con glaucoma que tengan una excavacion
neural igual o mayor a 0,6.

Excluir pacientes con agujeros retinales en las 4 horas inferiores.
Excluir pacientes que no puedan mantener la posicion

posoperatoria necesaria.

En 1989, Tornambe y Hilton, del Multicenter Pneumatic Retinopexy

Clinical Trial [16,17], reportaron los resultados de un estudio clinico

multicéntrico que compard la Retinopexia neumatica con la cirugia

tradicional de Exoplante escleral, reportando las conclusiones

siguientes:

RESULTADOS DEL ESTUDIO MULTICENTRICO DEL RETINAL

DETACHMENT STUDY GROUP (TORNAMBE Y HILTON).

1.

En el grupo con macula desprendida por mas de 14 dias, la
retinopexia neumatica mostr6 mejores resultados de agudeza
visual recuperada a 6 meses postoperatorios que los pacientes
operados con exoplante escleral.

En el grupo con macula no desprendida, los resultados de
agudeza visual fueron idénticos para las dos técnicas.

La Retinopexia neumatica tuvo una tasa de éxito quirargico menor

con una sola operacién, pero esta diferencia no fue
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estadisticamente significativa y con una cirugia adicional tuvo una
tasa de éxito similar.

4. El intento de Retinopexia neumatica no afecté adversamente los
resultados visuales ni la tasa de éxito anatoémico final.

5. Aunque no se demostrd diferencia en la complicaciones totales, el
grupo de Retinopexia neumatica tuvo significativamente menos
morbilidad.

6. El grupo de Retinopexia neumatica tuvo mucho menos desarrollo
de catarata que el de exoplante escleral.

7. No hubo diferencia significativa en la formacién de PVR entre los
dos grupos.

8. Después de 3 meses, es raro el redesprendimiento retinal con
Retinopexia neumatica o exoplante escleral.

De esta manera, Sebag y Tang en 1993 [4] investigaron la eficacia del

aire como gas unico en la técnica de Retinopexia neumatica para el

tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno primario,
encontrando resultados similares a los reportados con gases
expansibles, a pesar de la naturaleza no expansible y de corta duracion

del aire.
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TECNICA DEL PROCEDIMIENTO.

MIDRIASIS Y EXAMEN RETINAL.

Se instila una gota de solucion mixta de Tropicamida al 0.8% con
Fenilefrina al 5% (T-P Ofteno, Sophia). Una segunda gota se aplica a
los 10 minutos si aun no hay midriasis mayor o igual a 5 mm.

Desde el descubrimiento de Gonin de que es necesario el cierre de los
desgarros retinales para una cirugia exitosa del desprendimiento
retinal, la clave para cualquier técnica de reparacion de
desprendimientos retinales es la localizacion y cierre de todos los
desgarros retinales.

Se realiza un examen profundo bajo dilatacion completa con lente
biomicroscopico de 90 o 78 D, o lente de contacto de campo amplio en
busca de desgarros retinales pequenos o dificiles de observar en una
oftalmoscopia indirecta.

El uso de oftalmoscopia indirecta con lente de 28 o0 20 D y depresion
escleral profunda directa bajo anestesia topica completa el examen, ya
que la oftalmoscopia dinamica permite descubrir agujeros al facilitar el
contraste motivado por la depresion escleral.

ANESTESIA.

Se administra anestesia retrobulbar con 4 cc de Lidocaina al 2% sin
epinefrina con aguja calibre 23 mediante la técnica de Atkinson.

Aunque la anestesia topica es capaz de inhibir por completo el dolor de
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la inyeccion escleral, no puede evitar el dolor y las molestias
ocasionadas por el aumento subito de la presidon intraocular debido al
volumen de gas inyectado. Por esta razon, emplearemos en forma
rutinaria la anestesia retrobulbar con 2 a 4 cc de Lidocaina sin
epinefrina.

MANEJO PREOPERATORIO DE LA PRESION INTRAOCULAR.
Debido a que al usar aire se inyecta un mayor volumen de gas, es
necesario reducir la presion intraocular antes del procedimiento para
que el ojo pueda acomodarse a la inyeccion del aire.

Por este motivo se usa Acetazolamida 250 mg cada 8 horas por un dia
antes del procedimiento, asociado a Timolol 0,5% 2 veces al dia. Diez
minutos antes del procedimiento, y después de la aplicaciéon de la
inyeccidn retrobulbar de anestesia, se realiza compresion intermitente
del globo ocular con balon de goma hasta obtener un globo ocular
blando con presion intraocular inferior a 10 mm Hg. Inmediatamente
previo al procedimiento se verifica que la Presiéon Intraocular (PIO) sea
igual o menor a 10 mmHg.

ASEPSIAY ANTISEPSIA.

No se usa campo quirargico aislante.

El procedimiento completo se realiza en una base de oficina. Se
prepara el ojo con lodopovidona 10% durante 1 minuto antes y luego

con solucién salina al 0.9% en gotas como lo sugiere el reporte del
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Multicenter Pneumatic Retinopexy Clinical Trial, usando un separador
palpebral de alambre para alejar las pestafnas del sitio de inyeccion. El
cirujano usa guantes estériles sin previo lavado quirurgico de las
manos.

INYECCION DE GAS.

Se emplea una jeringa de 1 cc con regla graduada en milimetros con
una aguja calibre #30 1/2 pulgada (11 mm de largo).

El gas utilizado fue aire en todos los pacientes. El aire ambiental se
esteriliza pasandolo a través de un filtro microporo de 0,2 ym, vendido
en farmacias y almacenes de suplementos médicos.

El aire microfiltrado es completamente inerte y no expansible.

El uso de aire para inyeccion intravitrea en Retinopexia neumatica ya
ha sido reportado [4,5].

VOLUMEN DE AIRE USADO.

Lincoff [19] investigd la geometria de la burbuja de gas y encontré que
una burbuja de 0,25 ml cubre 90 grados de retina, 0,5 ml cubre 100
grados, 1 ml cubre aproximadamente 132 grados y 2,4 cubre 180
grados.

El aire ambiental muestra una vida media de 2 a 5 dias, siendo
completamente reabsorbido para el dia 5 o 6.

Sebag y Tang [4] usaron 0,8 ml de aire ambiental alcanzando

resultados similares a otras series de Retinopexia neuméatica con gases
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de largo plazo. Tiene la desventaja que deben inyectarse volumenes
mayores de gas para cubrir el area deseada de retina y pueden
requerirse inyecciones secuenciales para obtener el volumen deseado.

La ventaja es su facil acceso y bajo costo.

Todas las ventajas de las propiedades fisicas de los gases en la técnica
de la retinopexia neumatica son inherentes a su condicion de gas, y no
un resultado de un efecto quimico, por lo que cualquier gas inerte
deberia ser igualmente efectivo [2,3,11, 12, 18].

De esta manera, el aire puede resultar ser un reemplazo adecuado
para utilizar como gas en la Retinopexia neumatica cuando los gases
expansibles no estén disponibles o0 su costo sea inaceptable.

SITIO DE LA INYECCION.

Se elige el sitio de inyeccion alejado de cualquier desprendimiento
coroideo o desgarro retinal. De preferencia, se inyecta en los dos
cuadrantes superiores, de los cuales el temporal es el mas accesible y
que permite mayor comodidad del paciente y el cirujano durante la
técnica. La inyeccion se hace a 3 mm del limbo, introduciendo la aguja
hasta visualizarla en el espacio vitreo a través de oftalmoscopia
indirecta y luego retirandola 7 a 8 mm para inyectar el volumen de gas
en un solo empuje del émbolo para conseguir una burbuja Unica o
escasas burbujas.

Se usa una aguja de 1/2 pulgada (12.5 mm) calibre 30, sujeta
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firmemente a una jeringa de 2 o 3 ml, ya que el volumen usado de aire
es grande.

Se coloca al paciente en posicion decubito supina, cobmoda, y usando
lupas binoculares con magnificacion 2.5 x, con un aplicador de punta
de algoddn se retrae la conjuntiva en direccion al limbo corneal, para
que el orificio conjuntival no se encuentre situado en la misma posicion
gue la puncion escleral. Se introduce la aguja a 4 mm del limbo corneal
en faquicos y a 3.5 en afaquicos, perpendicular a la esclera y
apuntando al centro del espacio vitreo para evitar dafar el cristalino.
Luego se retraeran 9 mm de la aguja hasta dejar 3 mm de su punta en
el interior del 0jo, y se inyecta el volumen total deseado en un solo
movimiento rapido sin retirar ni mover la aguja. Se retrae la aguja
moviendo el aplicador para presionar en la zona de puncidn sin girar el
ojo durante la extraccion de la aguja.

Al terminar la inyeccion intravitrea del aire, se rota el ojo cambiando la
direccion de la mirada del paciente para alejar la burbuja de aire del
sitio de inyeccion.

Debido al volumen de aire usado, es posible que se requiera mas de
una inyeccion para alcanzar un volumen intraocular adecuado en area
y duracion de efecto. Debe escogerse el segundo sitio de inyeccion
alejado al menos una hora de reloj del sitio inicial en el mismo

cuadrante para intentar coalescer mas facilmente las burbujas.
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No se usa oftalmoscopio indirecto durante la maniobra de inyeccion. Se
realiza una oftalmoscopia indirecta inmediatamente para constatar
ausencia de complicaciones por la inyeccion: Hemovitreo, Inyeccion
inadvertida de gas en espacio subcoroideo, Gas subretinal. Se procede
a visualizar el fondo del ojo para comprobar la permeabilidad de la
arteria central de la retina y establecer la necesidad de paracentesis
para reducir la presion intraocular.

MANIOBRA DE ENDODRENAJE (STEAMROLL).[20]

Esta maniobra usa la fuerza de flotacion de la burbuja para prevenir
migracion inferior del liquido subretinal y evitar un desprendimiento
macular iatrogénico.

El principio de la maniobra consiste en hacer "rodar" la burbuja de gas
desde su posicidn en el vitreo anterior retrolenticular hasta la macula y
posteriormente en direccidn al agujero retinal para conseguir asi la
readhesion macular en caso de macula desprendida y finalmente
colocar la burbuja contra el desgarro para que inicie su efecto de
tamponada y compartimentalizacion.

Debe permitirse un tiempo de 15 a 30 minutos entre los cambios de
posicion para que la burbuja y la retina se estabilicen y la maniobra
consiga el efecto deseado.

PARACENTESIS. MANEJO POSTOPERATORIO DE LA PRESION

INTRAOCULAR.
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En los pacientes de este estudio, se realizd paracentesis posterior a la
inyeccidbn como reaccion al hallazgo de una arteria central de la retina
no permeable 0 una presion intraocular exagerada.

Para realizar paracentesis, se prepara el sitio de puncion con
lodopovidona 10% como lo sugiere el reporte del Multicenter
Pneumatic Retinopexy Clinical Trial con un aplicador de algodén. Se
comprueba la ausencia de vitreo y sinequias anteriores en camara
anterior. Se usa una aguja calibre 25, 27 o 30 diferente de la usada en
la puncion escleral, evitando dafar su punta durante la remocion del
contenedor. Se penetra la cornea en forma paralela al iris a 1.5-2 mm
del limbo y se extrae 0,3-0,4 ml de humor acuoso. Este volumen
extraido compensa la inyeccion de 0,8 ml de aire. Si se inyectan
volumenes mayores se puede realizar en dos inyecciones separadas
por unas horas de diferencia y probablemente una paracentesis extra.
Se realiza una o dos paracentesis con aguja calibre #30 1/2 pulgada
(diferente de la usada en la puncién vitrea) en camara anterior para
reducir la PIO en caso de cierre de la Arteria Central de la Retina hasta
conseguir una PIO igual o menor a 30 mmHg.

TIEMPO DE POSICION CORPORAL PARA MANTENER LA
BURBUJA DE GAS OCLUYENDO EL DESGARRO.

Aunque Hilton recomendd originalmente 16 horas al dia por 5 dias y

dormir de cualquier lado, excepto decubito supino, hay reportes
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recientes de menor tiempo de posicion con buenos resultados [4]. Para
el estudio se recomienda mantener la posicion el 90% del dia excepto
para tomar las comidas y privilegios completos de aseo diario. Para las
horas de sueno el paciente continua la posicidbn recomendada usando
almohadas para hacer confortable la postura y permitir el suefio.

Debe elegirse la posicion de la cabeza que mantenga el desgarro
retinal en el centro de la burbuja, de tal manera que variaciones
moderadas de la posicion aseguren el contacto de la burbuja contra el
desgarro durante la mayor parte del dia.

Se ordena reposo relativo en casa manteniendo la posicién corporal y
de la cabeza en la cual el desgarro se encuentra en la parte mas alta
del globo ocular para promover el contacto de la burbuja de gas con la
retina de alrededor del desgarro.

ADHESION CORIORETINAL (RETINOPEXIA).

Uno a varios dias después de la aplicacidon de gas se afiade terapia
con laser focal en numero de disparos suficiente para rodear por
completo al o los desgarros con 3 a 5 lineas de disparos de 200 a 500
ym de diametro con poder adecuado para conseguir una lesion
blanquecina uniforme.

Aunque se sabe que la crioterapia causa una alteracion mayor de la
barrera hemato-ocular no se ha comprobado que sea un factor

causante de vitreoproliferacién [21], se ha elegido la terapia laser para
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este estudio por su rapidez y fuerza adhesiva.

Yoon y Marmor [22] demostraron que una retina desprendida
readherida alcanza el 75% de su fuerza natural de adhesion a las 4
semanas, por lo que es vital crear una forma mas enérgica de adhesion
corioretinal para el éxito de la RNA. Lincoff demostrd que la adhesion
corioretinal después de crioterapia comienza en el dia 2 y alcanza su
fuerza maxima el dia 12 [19] aunque se sabe que la intensidad de la
adhesion es mayor a mayor intensidad o duracion de crioterapia. Con
la fotocoagulacién laser, la adhesion corioretinal ya ha comenzado en
el dia 1, y para el dia 5 ya existe una fuerza 2 veces mayor de lo
normal, siendo 3 veces mayor de la normal para el dia 14 [22]. Por esta
razon, en el presente estudio se usa exclusivamente la fotocoagulacion
laser de argdn para promover la adhesion corioretinal de los bordes del
desgarro. Se realiza la sesion de fotocoagulacion cuando la
visualizacion permita observar la retina aplicada totalmente alrededor
del desgarro, aunque persista liquido subretinal en areas no
relacionadas con desgarros retinales.

El método de aplicacion de la aplicacion laser fue Lampara de
hendidura u Oftalmoscopio indirecto segun se necesitd por la posicién
de la burbuja y la visualizacidbn del desgarro. Solamente se usa
anestesia topica excepto en casos con desgarros situados cerca de los

nervios ciliares, en los que se coloca anestesia subconjuntival para
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reducir el dolor.

EVALUACION POSTOPERATORIA.

Se prohibe viajar en avidon y subir a altitudes mayores de 2000 mt
(Dieckert [23]), frotarse los ojos y sumergirse en agua durante la
duracion de la burbuja de gas.

Se cita a los pacientes para evaluacion ocular los dias postoperatorios
1, 7, 30, 90 y 60 en forma rutinaria. Se registraran para el estudio las
observaciones de los dias 0, 30 y 120. Los casos con complicaciones

seran evaluados mas frecuentemente como sea necesario.
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MECANISMOS DE ACCION DE LA RETINOPEXIA NEUMATICA.

El procedimiento funciona en las bases de que la tension superficial de

la burbuja de gas sella el agujero impidiendo el acceso del liquido

vitreo al espacio subretinal, permitiendo al epitelio pigmentado
reabsorber el fluido ya depositado bajo la retina.

Una burbuja de gas interactua con la retina y el desgarro retinal de tres

maneras [2,3]:

1. Efecto de Boya o Flotacion: Por la diferencia en la gravedad
especifica del gas con el liquido intraocular, una burbuja de gas
tiende a flotar desarrollando una fuerza de empuje hacia arriba.
Para entender mejor el Efecto de Flotamiento de los gases: una
burbuja de gas intraocular de 10 mm de alto (40% del volumen
intraocular) ejerce una fuerza en la retina superior igual a la que
ejerceria un centavo de délar de cobre en la retina inferior. Esto
permite levantar o aplicar la retina levantada si se permite que el
gas ejerza su presion sobre ella al cambiar la posicién de la
cabeza o cuerpo del paciente. De esta manera, la reaplicacion
retinal puede ser sorprendentemente rapida si se emplea el efecto
de boya de la burbuja para exprimir el liquido subretinal a través
del desgarro hacia la cavidad vitrea (Maniobra de Steam-Roll).
Este mismo efecto de boya mantiene a la retina en su lugar el

tiempo necesario para que cicatrice la quemadura laser o de
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crioterapia usada para la retinopexia.

Efecto de Oclusion o Tamponada: La alta tension superficial de
una burbuja de gas en un medio liquido permite sellar pequefios
agujeros en la retina, sin permitir que el gas gane acceso al
espacio subretinal, aun en casos de desgarros grandes tratados
adecuadamente. La fuerza que mantiene juntas las moléculas del
gas evita que la burbuja se deforme y pase por el desgarro al
espacio subretinal. Esto depende del tamaro del desgarro, de la
distancia del desgarro al EPR y de la direccion de aproximacion
del gas a los bordes del desgarro.

Efecto de Separacion o Compartimentacion: Si la burbuja de gas
intraocular posee un tamafno adecuado, permite crear un medio
“seco” y ausente de liquido alrededor del desgarro, evitando el
ingreso de liquido al espacio subretinal y el flujo de corrientes

alrededor del mismo.
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IV. OBJETIVOS:

1.

Determinar la tasa de Fracaso terapéutico de la RNA.

Se define el Fracaso terapéutico de la RNA como la necesidad de
un procedimiento quirdrgico diferente a la RNA para mantener la
retina aplicada al sexto mes postoperatorio.

Determinar la tasa de Exito terapéutico de la RNA en el
tratamiento del desprendimiento de retina regmatégeno faquico no
complicado. Se define el Exito terapéutico de la RNA como retina
aplicada a los 6 meses del postoperatorio después de uno o dos
procedimientos de RNA.

Determinar la tasa de Exito funcional en el tratamiento del
desprendimiento de retina regmatdégeno faquico no complicado
con RNA. Se define el Exito funcional como la mejoria de al
menos 0,01 LogMAR de agudeza visual a los 6 meses
postoperatorios.

Describir Factores predictivos de Fracaso y Exito anatémico y
funcional en los pacientes tratados de desprendimiento de retina
regmatdgeno faquico no complicado con RNA relacionados a
variables demograficas, patolégicas, operatorias y

postoperatorias.
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V. MATERIAL Y METODOS

DISENO:

Serie de casos consecutivos no comparativa.

METODOS ESTADISTICOS:

Se tomaron los datos en una hoja de calculo electronica (Excel,
Microsoft o Numbers, Apple) y se procesaron para su ordenamiento,
preparacion, tabulacion y andlisis inferencial con un programa de
computacién (SPSS 16,0).

Para comprobar la dependencia de las variables no relacionadas se
uso el test de Ji cuadrado con o sin método exacto de Fisher segun fue
necesario. Se usé el test de los signos de Wilcoxon y de Mcnemar
segun fue necesario para comprobar la dependencia de las variables
relacionadas. No se tomaron en cuenta las relaciones porcentuales que
no demostraron significancia estadistica con un valor de probabilidad
menor de 0,050.

POBLACION:

Se incluyeron los pacientes con Desprendimiento Retinal Regmatdgeno
Faquico no Complicado que consultaron a la Clinica Privada del
investigador (VA) en el periodo comprendido entre 14 de diciembre de

1999 al 31 de julio del 2003.
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DEFINICIONES DE VARIABLES.

NOMINAL TEORICA OPERACIONAL ESCALA
5E Sexo de Masculino, Nominal
paciente Femenino
EDAD EN ANOS | Afos de vida | Fecha de Escala
nacimiento a la
fecha
0J0 Lado de ojo Derecho, Nominal
operado Izquierdo
EVOLUCION'EN 8| nyjag Dias Escala
DIAS .
transcurridos
entre el inicio
de reduccion
visual y la
consulta
_I'?(ESVF}'_D‘FE';([;IMIEN S_epa}racién Degprendimient Nominal
POSTERIOR hlaI0|d.ea o] V|tre9
posterior posterior
evaluada por (desprendimien
biomicroscopia | to vitreo
posterior) o su
ausencia (No)
LATIIEE Degeneracion | Lattice o su Nominal
retinal Ausencia (No)
periférica
evaluada por
biomicroscopia
\C/’IP_I'_O‘RCEIEAD Opacidad Presencia (si) o | Nominal
visible en el Ausencia (no)
vitreo durante
biomicroscopia
EULOHOCLE Causa Enfermedad Nominal
probable del causal del
desprendimient | desprendimient
o de retina o de retina
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NOMINAL TEORICA OPERACIONAL ESCALA
glI-EJQCEARIgROS Cantidad de Numero de Escala
desgarros desgarros
observados por | retinales
biomicroscopia
Ecégg:;gRNogE Localizacién de | Meridiano Nominal
los desgarros retinal segun
en horas de horas de reloj
reloj
EE@%%IFSR'\EDEL Bandas vitreas | Presencia (si) o | Nominal
0 membranas Ausencia (no)
observadas en
el borde del
desgarro por
biomicroscopia
fai?uDLa RE Estado de la Desprendida, Nominal
DIAGNOSTICO rr_laculla a}l Blsgcada o]
diagnostico Aplicada
Eg?ﬁ\lEA"\'TAJE DE | Area de retina | Namero de Escala
DESPRENDIDA desprendida hpr_a_s de reloj
expresada en dividido entre
porcentaje cien
Cfsuurﬁ_zfo e Agudeza visual | Agudeza visual | Ordinal
PREOP obtenldg el dia | segun
de la primera
consulta
UG FRERE Presion mmHg Escala
intraocular en tomados por
mmHg el dia tondmetro de
de la primera aplanacion
consulta Goldmann
PG DIE RED Fecha de Fecha de Nominal

PNEUM

realizacion de
la RNA

realizacion de
la RNA
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NOMINAL TEORICA OPERACIONAL ESCALA
VOIS (DI Volumen de Centimetros Escala
AIRE EN CC o P

aire inyectado | cubicos
en la RNA medidos de la
escala de la
jeringa
NUMERO ' ,
R EREE !\lumer_o de _Numer_o de Escala
inyecciones de | inyecciones de
aire necesarias | aire necesarias
en la sesion de | en la sesion de
RNA< RNA<
PARACENTESIS | pyncion de Presencia (si) o | Nominal
camara anterior | Ausencia (no)
para extraer
humor acuoso
PIO POSOP iy
TR, Presmn mmHg Escala
intraocular en tomados por
mmHg al tondmetro de
finalizar la RNA | aplanacién
Goldmann
=B ULER Maniobra de Presencia (si) o | Nominal
rotacion de Ausencia (no)
cabezay
cuerpo del
paciente para
desplazar la
burbuja de gas
intravitreo
COMIFLICACIONE Complicacione | Descripcion de | Nominal

S OPERATORIAS

s ocurridas
durante el
proceso de
inyeccion del
airey
relacionadas al
mismo

la complicacion
o Ausencia de
la misma
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NOMINAL

TEORICA

OPERACIONAL

ESCALA

INTERVALO RP A
LASER EN HORAS

Tiempo
transcurrido
entre la RNAy
la terapia de
Laser

Horas

Escala

INTERVALO
APLICACION
RETINAL TOTAL
EN HORAS

Tiempo
transcurrido
entre la RNAy
la reaplicacion
retinal total

Horas

Escala

COMPLICACIONE
S
POSOPERATORIA
S

Complicacione
s ocurridas
durante el
proceso de
inyeccion del
airey
relacionadas al
mismo

Descripcién de
la complicacion
o Ausencia de
la misma

Nominal

PERSISTENCIA

Persistencia de
liquido
subretinal
antes de que
desaparezca la
burbuja

Presencia (si) o
Ausencia (no)

Nominal

RECURRENCIA

Aparicion de
liquido
subretinal al
desaparecer la
burbuja

Presencia (si) o
Ausencia (no)

Nominal

NUEVO DR

Desprendimient
o retinal
posterior a la
RNA debido a
un nuevo
desgarro

Presencia (si) o
Ausencia (no)

Nominal
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NOMINAL TEORICA OPERACIONAL ESCALA

PLO) LM POl Presion mmHg Escala

intraocular en tomados por

mmHg al tonébmetro de

primer mes aplanaciéon

postoperatorio | Goldmann
C?SUUI?AEZQGMAR Agudeza visual | Agudeza visual | Ordinal
1M POSOP ob_tenlda al segun

primer mes

postoperatorio
PLO) G PO Presion mmHg Escala

intraocular en tomados por

mmHg al sexto | tondbmetro de

mes aplanacion

postoperatorio | Goldmann
Cfsuurﬁ_zfo e Agudeza visual | Agudeza visual | Ordinal
6M POSOP obtenida al segun

sexto mes

postoperatorio
RETINA A : . :

usencia de Presencia (si) o | Nominal

QPBIEIE%égA ALOS liquido Ausencia (no)

subretinal al

sexto mes

postoperatorio
ERI\?ECCEE%IXEIEC';'ST O | Procedimientos | Nombre de los | Nominal
PARA APLICAR realizados prqc,ed!mlentos
RETINA durante el quirargicos

periodo de

seguimiento

para aplicar la
retina
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Se tomaron en cuenta los pacientes que llenaron los siguientes criterios
de inclusién:

1. Ningun procedimiento quirargico previo de vitreo o retina en ese
mismo ojo.

2. Ausencia de Glaucoma Avanzado en ese 0jo.

3. Desprendimiento de Retina Regmatdgeno con desgarros o
agujeros retinales visibles en los 2/3 superiores del globo ocular.

4, Desgarro unico o multiple con extension combinada y contigua
menor de 2 horas de reloj.

5. Ausencia de opacidad de medios que impida la exploracidon
preoperatoria y postoperatoria de la retina (Leucomas, Hifema,
Catarata, Hemovitreo).

6. Ausencia de Vitreoretinopatia proliferativa C o D segun la
clasificacion propuesta por "Silicone Study Group,", 1989 [18,19].

7. Ausencia de factores que impidan la colaboracion del paciente
con el reposo y la posicidbn posoperatoria: Alteraciones mentales,
Problemas osteoarticulares, Falta de motivacion del paciente, etc.

8. Autorizacion verbal o firmada del procedimiento por parte del
paciente.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Datos extraviados o incompletos en los expedientes de los
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pacientes.
RECOPILACION DE DATOS.
Los datos se recopilaron en forma electronica usando una hoja de
calculo (Excel varias versiones, Microsoft ®; Numbers 2.0, Apple ®) y
programa estadistico para la tabulacién y andlisis inferencial y gréafico
de los mismos (SPSS 16.0 ®).
ANALISIS DE LOS DATOS.
Luego de la tabulacion de los datos, se procedid a describir los
hallazgos y a relacionarlos estadisticamente.
ASPECTOS ETICOS:
La informacion se tomd de los expedientes clinicos manejados en
forma andnima sin ningun tipo de procedimiento durante el estudio, y
respetando la confidencialidad de la informacion. Todos los pacientes
atendidos aceptaron el uso andénimo de sus datos para fines de
investigacion.
No se recurrid a ningun patrocinador comercial o farmacéutico. El
investigador no guarda ningun interés o beneficio comercial relacionado
al estudio actual.
PRESUPUESTO DEL ESTUDIO.
Los gastos de la presente investigacion incluyendo material quirargico,
recursos humanos, materiales de oficina y computacién, programas de

software corren a cargo del investigador. Costo aproximado 10 mil
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doblares.
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VI. RESULTADOS DEL ESTUDIO.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO.

Se admitieron pacientes al estudio desde noviembre de 1999 a enero
de 2004, tomando en cuenta como control final el sexto mes
postoperatorio. El 93,33% de casos tuvo un seguimiento mayor a un
afno. El 86,67% tuvo un seguimiento entre 25 y 48 meses, con una
media de 35,51 meses. Un solo paciente tuvo un periodo de

seguimiento menor de un afo (6,1 meses).
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO.

ETIOLOGIA FRECUENCIA % %
VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO

0-12M 1,00 6,67 6,67
13-24 M 0,00 0,00 0,00
25-36 M 7,00 46,67 46,67
37 - 48 6,00 40,00 40,00
49 - 60 1,00 6,67 6,67
Total 15,00 100,00 100,00
Frecuencia
MENOS DE 1 ANO 1,00
MAS DE UN ANO 14,00
TOTAL 15,00
ESTADISTICA

Minimo 6,13

Maximo 50,30

Primero 50,30

Ultimo 6,13

Suma 532,62

Media 35,51

Error tip. de la media 2,84

Mediana 34,53

Mediana agrupada 34,53

Rango 4417

Desv. tip. 10,98

Varianza 120,64

Curtosis 2,65

Error tip. de la curtosis 1,12

Asimetria -1,21

Error tip. de la asimetria 0,58

Pé&gina 51

%

6,67
6,67
53,33
93,33
100,00

%
6,67
93,33
100,00

%

INVERSO
100,00
93,33
93,33
46,67
6,67

% valido
6,67
93,33
100,00



TIEMPO DE SEGUIMIENTO

9370

@® MENOS DE 1 ANO MAS DE UN ANO

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

0-12M 13 -24 M 25-36 M 37 - 48 49 - 60
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SEXO.

El grupo incluyé 10 hombres (66,67%) y 5 mujeres (33,33%).
RELACIONES ESTADISTICAS: El sexo mostr6 las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

El 90% de los hombres se presentaron con mas de 30 dias de
evolucion y el 60% de las mujeres con menos tiempo de evolucion (p =
0,039).

El 80% de las mujeres tuvieron algun grado de complicacion frente a un
20% de los hombres. La complicacion mas frecuente fue
Vitreoproliferacion retinal, 40% de mujeres tuvieron algun grado de
VPR y un 20% de los hombres. Un 40% de mujeres tuvieron catarata

postoperatoria frente a un 0% de los hombres (p = 0,039).
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SEXO.

SEXO FRECUENCIA % % %

%

VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO

MASCULINO 10,00 66,67 66,67 66,67
FEMENINO 5,00 33,33 33,33 100,00
TOTAL 15,00 100,0 100,00
ESTADISTICA
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 2,00
Suma 20,00
Media 1,33
Error tip. de la media 0,13
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,33
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,49
Varianza 0,24
Curtosis -1,62
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,79

Error tip. de la asimetria 0,58

SEXO

@® MASCULINO FEMENINO
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EDAD.

La edad minima fue de 29 y la maxima de 72 afos, con una media de
53,41 y mediana de 56,00 afos. El 66,67% eran menor o igual a 60
anos. Un 26,67% tenia menos de 50 afos y un 28,57% era mayor o
igual a 61 anos.

RELACIONES ESTADISTICAS: La edad mostr6 las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

Los pacientes mayores de 60 afos tenian todos afectados el ojo
derecho (p = 0,029).

Solamente el 10% de pacientes mayores de 50 afos tenian
Degeneracion Lattice durante el examen preoperatorio de su retina,
contra un 60% de pacientes menores de 50 afos (p=0,039, Fisher
exacto 0,077),

Los pacientes menores de 40 afnos tenian menos del 25,0% de

desprendimiento de retina (p=0,012, Fisher exacto 0,057).
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EDAD.

ETIOLOGIA FRECUENCIA %

20 - 30 1,00 7,14 6,67
31-40 1,00 7,14 6,67
41 - 50 2,00 14,29 13,33
51. 60 6,00 42,86 40,00
61-70 3,00 21,43 20,00
71 -80 1,00 7,14 6,67
Total 14,00 100,0C 93,33
ESTADISTICA

Minimo

Maximo

Primero

Ultimo

Suma

Media

Error tip. de la media

Mediana

Mediana agrupada

Rango

Desv. tip.

Varianza

Curtosis

Error tip. de la curtosis

Asimetria

Error tip. de la asimetria

%

%

%

VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
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6,67
13,33
26,67
66,67
86,67
93,33

29,00
72,00
49,00
55,00
801,00
53,40
3,00
56,00
56,00
43,00
11,61
134,69
0,84
1,12
-0,87
0,58

INVERSO
100,00
92,86
85,71
71,43
28,57
7,14



EDAD

10

8

6

4

2

0

20 -30 31-40 41 -50 51.60 61-70
EDAD 56 (MEDIANA)
@® MENOR o IGUAL DE 56 MAYOR DE 56
Frecuencia % % valido

<= 56 7,00 46,67 46,67
> 56 8,00 53,33 53,33
Total 15,00 100,00 100,00
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EDAD 40

® <=40 >40
FRECUENCIA % %VALIDO
<=40 3,00 20,00 20,00
>40 12,00 80,00 80,00
TOTAL 15,00 100,00 100,00
EDAD 50

® <=50 >50
FRECUENCIA % %VALIDO
<=50 5,00 33,33 33,33
>50 10,00 66,67 66,67
TOTAL 15,00 100,00 100,00
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EDAD 60

® <=60 >60
FRECUENCIA % %VALIDO
<=60 11,00 73,33 73,33
>60 4,00 26,67 26,67
TOTAL 15,00 100,00 100,00
EDAD 70

® <=70 >70
FRECUENCIA % %VALIDO
<=70 14,00 93,33 93,33
>70 1,00 6,67 6,67
TOTAL 15,00 100,00 100,00
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0OJo.

Se tratd un total de 8 ojos derechos (57,14%) y 6 ojos izquierdos
(42,86%).

RELACIONES ESTADISTICAS: El ojo afectado mostré relacion
estadistica significativa con las complicaciones postoperatorias.

El 42,9% de ojos derechos no tuvieron complicaciones. El 57,10% de
ojos izquierdos tuvieron como complicacion VPR (Todos los casos de

VPR fueron ojos izquierdos) (p=0,031).
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0OJOo.

oJO
DERECHO
IZQUIERDO
TOTAL

@® DERECHO

FRECUENCIA %

8,00 57,14

6,00 42,86

14,00 100,00

ESTADISTICAS
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 2,00
Suma 20,00
Media 1,33
Error tip. de la media 0,13
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,33
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,49
Varianza 0,24
Curtosis -1,62
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,79
Error tip. de la asimetria 0,58
0oJo
IZQUIERDO
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ETIOLOGIA DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL.

El 73,33% de los desprendimientos de retina se originaron en un
Desprendimiento vitreo posterior. Solo un 13,33% se originaron en
agujeros o desgarros en zonas de Degeneracion periférica en Lattice.
Un 86,67% tuvieron diagnoéstico etioldégico de DVP o Lattice combinado.
Ocurrié un caso de Desprendimiento retinal regmatégeno traumatico no
complicado y otro de Desprendimiento retinal regmatégeno originado
en una membrana traccional Unica periférica de un paciente con
Retinopatia diabética proliferativa.

RELACIONES ESTADISTICAS: La etiologia mostro relacion estadistica
significativa con las complicaciones postoperatorias.

Todos los pacientes con Desprendimiento vitreo posterior asociado
eran mayores de 40 anos, 18,20% de 40 a 50 anos y 81,80% mayor de
50 anos. El paciente con Trauma ocular era menor de 40 afos (p =
0,014).

El 90,90% de los pacientes con Desprendimiento retinal por DVP tenian
la macula desprendida al momento del diagnostico. Los pacientes con
Desprendimiento retinal por desgarros de degeneracion retinal
periférica en lattice se presentaron con la macula aplicada o bisecada
al momento del diagnéstico (p = 0,025).

Los pacientes con desprendimiento de retina secundario a

Degeneracion en lattice o trauma tuvieron mejor visidn preoperatoria
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que los pacientes con Desprendimiento retinal secundario a DVP o
retinopatia diabética (P = 0,006).

Todos los pacientes que tuvieron un Intervalo de tratamiento laser
menor o igual a 72 horas tenian DVP o Lattice como etiologia de su

desprendimiento retinal (p = 0,012).
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ETIOLOGIA.

ETIOLOGIA FRECUENCIA % % % %
VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
INVERSO
DVP 11 73,3 73,33 73,33 100,00
LATTICE 2 13,3t 13,33 86,67 26,67
RDP 1 6,67 6,67 93,33 13,33
TRAUMA 1 6,67 6,67 100,00 6,67
TOTAL 15 100 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 1,00
Maximo 4,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 22,00
Media 1,47
Error tip. de la media 0,24
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,31
Rango 3,00
Desuv. tip. 0,92
Varianza 0,84
Curtosis 3,65
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 2,05

Error tip. de la asimetria 0,58

ETIOLOGIA

® DVP LATTICE @® RDP @ TRAUMA
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DVP+LATTICE VS OTROS DX

@® DVP LATT OTROS
FRECUENCIA % %VALIDO
DVP LATT 13 86,67 86,67
OTROS 2 13,33 13,33
TOTAL 15 100,00 100,00
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PRESENCIA DE DESPRENDIMIENTO VITREO POSTERIOR.

Durante el examen de fondo de ojo se pudo comprobar DVP en 14 de
los 13 pacientes (93,33%). El unico caso sin desprendimiento vitreo
posterior fue el caso de trauma ocular contuso ocurrido en un paciente
joven (29 anos).

RELACIONES ESTADISTICAS: Solo habia un paciente sin DVP al
examen inicial, por lo que no se calcularon tablas de contingencia para

esta variable.
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DESPRENDIMIENTO VITREO POSTERIOR.

DVP
SI
NO
TOTAL

FRECUENCIA
14
1
15

ESTADISTICAS
Minimo
Maximo
Primero
Ultimo
Suma
Media
Error tip. de la media
Mediana
Mediana agrupada
Rango
Desv. tip.
Varianza
Curtosis
Error tip. de la curtosis
Asimetria
Error tip. de la asimetria

DVP

® s
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%
93,33
6,67
100,00

1,00
2,00
1,00
1,00
16,00
1,07
0,07
1,00
1,07
1,00
0,26
0,07
15,00
1,12
3,87
0,58

NO

%VALIDO
93,33
6,67
100,00



DEGENERACION RETINAL PERIFERICA EN LATTICE.

Se encontré Degeneracion retinal periférica en lattice en el 26,67% de
casos con o sin relacién con el desgarro productor del desprendimiento
retinal. Se trat6 con fotocoagulacién laser todas las zonas de
degeneracion periférica durante la sesion de laser posterior a la terapia
de retinopexia neumatica.

RELACIONES ESTADISTICAS: La presencia de degeneracion en
lattice mostr6 relacion estadistica significativa con las complicaciones
postoperatorias.

El 60,0% de pacientes con lattice al examen tenian menos de 50 afios
(p = 0,039, Fisher exacto 0,077).

El 90,90% de pacientes con lattice al examen inicial tenian su macula
aplicada al examen (p = 0,011, Fisher 0,033).

El 75,0% de los pacientes con lattice al examen desarrollaron algun
grado de VPR postoperatorio, en contraste con el 9,1% del grupo sin

lattice (p = 0,011, Fisher exacto 0,033).
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DEGENERACION RETINAL PERIFERICA LATTICE.

LATTICE
Si
NO
TOTAL

DEGENERACION RETINAL PERIFERICA

FRECUENCIA

11
15

LATTICE
Minimo
Maximo
Primero
Ultimo
Suma
Media
Error tip. de la media
Mediana
Mediana agrupada
Rango
Desuv. tip.
Varianza
Curtosis
Error tip. de la curtosis
Asimetria
Error tip. de la asimetria

® s

Pagina 69

0/0
26,67
73,33

100,00

1,00
2,00
1,00
2,00
26,00
1,73
0,12
2,00
1,73
1,00
0,46
0,21
-0,73
1,12
-1,18
0,58

1(5;/0

NO

%VALIDO
26,67
73,33
100,00



OPACIDAD VITREA PREOPERATORIA.

Se encontré opacidad vitrea leve y difusa en el 57,14% de casos,
permitiendo el examen detallado de las caracteristicas del fondo ocular.
RELACIONES ESTADISTICAS: La opacidad vitrea preoperatoria
mostré relacion estadistica significativa con:

Todos los pacientes con opacidad vitrea preoperatoria tuvieron
paracentesis frente a solo un 50% de los que no tenian opacidad vitrea

preoperatoria (p = 0,018, Fisher exacto 0,044).
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OPACIDAD VITREA PREOPERATORIA.

OPACIDAD VITREA FRECUENCIA %

SI 8 53,33

NO 7 46,67

TOTAL 15 100,00

ESTADISTICAS

Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 21,00
Media 1,40
Error tip. de la media 0,13
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,40
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,51
Varianza 0,26
Curtosis -2,09
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,46

Error tip. de la asimetria 0,58

OPACIDAD VIiTREA

® s NO
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53,33
46,67
100,00



NUMERO DE DESGARROS RETINALES.

El 86,67% de casos tenian un desgarro unico (13 casos), el restante
13,33% (2 casos) tuvieron 2 6 3 desgarros cercanos entre si. Estos dos
casos de 2 6 3 desgarros ocurrieron en los pacientes con
Desprendimiento retinal secundario a Degeneracion retinal periférica en
Lattice. y llenaban el criterio de contiglidad de los desgarros para ser
incluidos en el estudio.

RELACIONES ESTADISTICAS: El nimero de desgarros retinales
mostro las siguientes relaciones estadisticas significativas:

Ninguno de los pacientes con 2 6 3 desgarros tuvieron su tratamiento
laser al dia siguiente de la inyeccion comparados con el 30,8% de los
que tenian un solo desgarro retinal (p = 0,016).

Todos los pacientes que tuvieron su tratamiento laser antes de 96
horas tenian un solo desgarro (p = 0,001).

El 84,50% de casos con un solo desgarro reaplicaron su retina en
menos de 72 horas (p = 0,037).

El 92,30% de los pacientes con un solo desgarro tenian su retina
aplicada a los 6 meses (p = 0,030).

El 92,30% de casos con un solo desgarro se mantuvo libre de
recurrencias (p = 0,030).

El 23,10% de pacientes con un solo desgarro requirid un procedimiento

diferente a RNA para solucionar el desprendimiento retinal frente al
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100% de pacientes con 3 desgarros (p = 0,016).
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NUMERO DE DESGARROS RETINALES.

NUMERO DE FRECUENCIA % % % %
DESGARROS VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
INVERSO
1 13 86,67 86,67 86,67 100,00
2 1 6,67 6,67 93,33 13,33
3 1 6,67 6,67 100,00 6,67
TOTAL 15 100 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 1,00
Maximo 3,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 18,00
Media 1,20
Error tip. de la media 0,14
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,14
Rango 2,00
Desv. tip. 0,56
Varianza 0,31
Curtosis 8,39
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 2,92

Error tip. de la asimetria 0,58

NUMERO DE DESGARROS
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UNO VERSUS DOS O MAS DESGARROS

® UNO DOS O MAS
FRECUENCIA % %VALIDO
UNO 13 86,67 86,67
DOS O MAS 2 13,33 13,33
TOTAL 15 100,00 100,00
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POSICION DE LOS DESGARROS.

Todos los desgarros observados se encontraban en las 8 horas
superiores del globo ocular. En el 86,67% de casos (12 pacientes) el
desgarro se encontrd en las 4 horas superiores de la retina (de 10 a 2).
El restante 13,33% (2 casos) tenian el desgarro retinal cercano a cada
lado de los meridianos horzontales. No se observaron casos con
desgarros en las 4 horas inferiores (como reflejo de los criterios de
inclusion). Los dos casos con desgarros fuera de las 4 horas superiores
estaban localizados a las 2:30 de la retina y a las 8, en una posicion
favorable para el efecto de la burbuja de gas.

RELACIONES ESTADISTICAS: La posicién de los desgarros mostro
las siguientes relaciones estadisticas significativas:

El 61,54% de los desgarros superiores tuvo un periodo de evolucion
mayor de 14 dias frente a ningun desgarro horizontal (p = 0,037).

El 69,23% de los desgarros superiores tuvieron agudeza visual
preoperatoria peor que LogMAR 1,00 (Snellen 20/200) frente al 100%
de los desgarros horizontales (p = 0,037).

El 53,85% de los desgarros superiores tuvieron mas de 1 LogMAR de
Mejoria de agudeza visual a los 6 meses frente a ningun desgarro
horizontal (p = 0,038).

Ningun paciente con Desgarros horizontales fue sometido a maniobra

de steamroll (p = 0,032, Fisher exacto 0,095).
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POSICION DE LOS DESGARROS.

POSICION DE FRECUENCIA % % % %
DESGARROS VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
INVERSO
10-2 13 86,67 86,67 86,67 100,00
2-4 1 6,67 6,67 93,33 13,33
4-8 0 0,00 0,00 93,33 6,67
8-10 1 6,67 6,67 100,00 6,67
TOTAL 15 100 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 1,00
Maximo 4,00
Primero 1,00
Ultimo 2,00
Suma 19,00
Media 1,27
Error tip. de la media 0,21
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,14
Rango 3,00
Desw. tip. 0,80
Varianza 0,64
Curtosis 11,39
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 3,33

Error tip. de la asimetria 0,58
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POSICION DE DESGARROS

® 10-2 2-4 ® 4-8 @ 8-10
FRECUENCIA % %VALIDO
4H SUP 13 86,67 86,67
HOR 2 13,33 0,00
TOTAL 15 100,00 86,67

® 4HSUP HOR
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TRACCION DEL DESGARRO.

Se observo traccion vitrea leve en el borde del desgarro en el 40,00%
de los casos (6 pacientes) en forma de una banda vitrea adherida a él.
No se encontraron casos de traccion moderada o severa que evitaran
la readhesion retinal o provocaran desgarros en la retina opuesta al
desgarro.

RELACIONES ESTADISTICAS: La tracciéon del desgarro mostré las
siguientes relaciones estadisticas significativas:

El 66,7% de los que tuvieron traccion en el desgarro tuvieron 2
inyecciones (P = 0,025, Fisher exacto 0,047)

Se realizo Steamroll mas frecuentemente en pacientes sin desgarro
traccionado (P = 0,025, Fisher exacto 0,047)

Todos los pacientes que tenian traccibn en el borde del desgarro
tuvieron un tiempo de evolucidén superior a 7 dias comparados con solo
el 44,40% de los que no tuvieron traccion del desgarro (p = 0,025,
Fisher exacto 0,044).

El 85,70% de los pacientes que recibieron 0,8 cc 0 menos de aire
tenian traccion del desgarro contra 46,7'% de los que no tenian
traccion del desgarro (p = 0,001, Fisher exacto 0,001).

El 100% de los casos sin traccion del desgarro tuvieron la retina
aplicada antes de 48 horas (p = 0,018, Fisher exacto 0,044).

El 100% de los casos sin traccién del desgarro tuvieron la retina
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aplicada antes de 72 horas (p = 0,018, Fisher exacto 0,044).
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TRACCION DEL DESGARRO.

TRACCION FRECUENCIA % %VALIDO
Sl 6 40,00 40,00
NO 9 60,00 60,00
TOTAL 15 100,00 100,00
ESTADISTICAS

Minimo 1,00

Maximo 2,00

Primero 2,00

Ultimo 1,00

Suma 24,00

Media 1,60

Error tip. de la media 0,13

Mediana 2,00

Mediana agrupada 1,60

Rango 1,00

Desuv. tip. 0,51

Varianza 0,26

Curtosis -2,09

Error tip. de la curtosis 1,12

Asimetria -0,46

Error tip. de la asimetria 0,58

TRACCION DEL DESGARRO

6073

® s NO
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GAS USADO.

El gas usado en el 100% de casos fue aire ambiental filtrado de la
manera anteriormente explicada.

VOLUMEN DE GAS USADO.

El volumen de aire inyectado fluctto entre 0,7 y 1,5 cc, con una media
de 0,97 y mediana de 1,00. El 80,00% de casos recibieron de 0,7 a 1,0
cc de aire. El 20,00% recibié una inyeccion de 1,1 a 1,5 cc de aire.
RELACIONES ESTADISTICAS: El volumen de aire inyectado mostro
relacion estadistica con:

El 71,43% del grupo con menos de 0,8 cc de aire reaplicd su retina en
24 horas 0 menos contra el 25,00% del grupo con mas de 0,8 cc.

El 100% del grupo con mas de 0,8 cc de aire se reaplicé en menos de
48 horas contra el 57,1% del grupo con menos de 0,8 cc de aire (p =
0,018).

El 100% del grupo con mas de 0,8 cc de aire se tardb menos de 72
horas en reaplicar la retina frente al 42,9% del grupo con menos de 0,8
cc de aire.

El 91,70% del grupo con menos de 1,0 cc de aire se reaplico en menos
de 48 horas frente a un 33,3% del grupo con mas de un cc de aire.

El 100% del grupo con menos de 0,8 cc de aire tuvo menos de 7 dias
de evolucion del desprendimiento de retina (p = 0,010).

El 91,67% del grupo con menos de 1,0 cc de aire se mantuvo libre de
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recurrencia contra el 100% de recurrencia en el grupo con mas de 1,00
cc de aire.

El indice de recurrencias fue mayor en el grupo con mas de 1,0 cc de
aire (100%) frente al grupo con menos de 1 cc de aire.

Se le aplic6 menos de 1 cc de aire a todos los pacientes con menos del
50% de la retina desprendida al momento del diagnéstico frente a solo
el 57,10% del grupo con mas del 50% de retina desprendida.

Todos los pacientes a los que se le aplic6 mas de 1,0 cc tenian el 100%
de la retina desprendida al momento del diagnostico. Ningun paciente
del grupo con menos del 100% de retina desprendida recibié mas de
un cc de aire.

Todos los pacientes que recibieron mas de 1 cc de aire tenian el 100%
de su retina desprendida y ningun paciente con menos del 100% de
retina desprendida recibi®6 mas de 1,3 cc de aire (p = 0,032, Fisher
exacto de 0,095).

El 100% del grupo al que se inyectdé mas de 1,0 cc tenia 8 mmHg o
menos de PIO preoperatoria.

Todos los pacientes que recibieron 1,3 cc de aire presentaron un PIO
preoperatoria de 6 mmHg.

Ningun paciente que recibi6 mas de 1,3 cc de aire se reaplicd en
menos de 48 horas frente al 92,3% de los que recibieron menos de 1,3

cc y se reaplicaron en menos de 48 horas (p = 0,002).
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El grupo que recibié menos de 1,3 cc de aire se tardd menos de 72
horas en reaplicar la retina frente a mas de 360 horas para el grupo
que recibié mas de 1,3 cc.

El 100% grupo que recibié mas de 1,3 cc de aire se tardb mas de 72
horas en reaplicar su retina y solo el 7,7% del grupo que recibié menos
de 1,3 cc de aire se tardé mas de 72 horas (p = 0,002, Fisher exacto de
0,029).

El 100% del grupo que recibié mas de 1,3 cc tuvo persistencia del DR,
frente a solo 15,4% del grupo que recibié menos de 1,3 cc de aire (p =
0,012, Fisher exacto de 0,057).

Todos los pacientes que recibieron 1 cc de aire necesitaron 2
inyecciones para administrar el volumen de gas (p = 0,032. Fisher
exacto de 0,095).

El 100% de los pacientes del grupo que recibié mas de 1,3 cc no tuvo
maniobra de steamroll, frente al 23,1% de los que recibieron menos de

1,3 cc (p = 0,032, Fisher exacto de 0,095).

Pagina 84



VOLUMEN DE GAS USADO.

VOLUMEN FRECUENCIA % % % %
USADO VALIDO ACUMULATIV ACUMULATIVO
(0] INVERSO
0,5-0,7 7 46,67 46,67 46,67 100,00
0,8-1,0 5 33,33 33,33 80,00 53,33
1,1-1,3 1 6,67 6,67 86,67 20,00
1,4-1,6 2 13,33 13,33 100,00 13,33
TOTAL 15 1E+02 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 0,70
Maximo 1,50
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 14,50
Media 0,97
Error tip. de la media 0,07
Mediana 1,00
Mediana agrupada 0,91
Rango 0,80
Desuv. tip. 0,26
Varianza 0,07
Curtosis 0,02
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,96

Error tip. de la asimetria 0,58

VOLUMEN USADO
10,0

7,5

5,0

2,5

0,5-0,7 0,8-1,0 1,1-1,3 1,4-1,6
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VOLUMEN DE AIRE USADO 0,8

® <=08 >0,8
FRECUENCIA % %VALIDO
<=0,8 7 46,67 0,00
>0,8 8 53,33 0,00
TOTAL 15 100,00 0,00

VOLUMEN DE AIRE USADO 1,0

® <=1,0 >1,0
FRECUENCIA % %VALIDO
<=1,0 12 80,00 80,00
>1,0 3 20,00 20,00
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FRECUENCIA % %VALIDO
TOTAL 15 100,00 100,00

VOLUMEN DE AIRE USADO 1,3

® <=1,3 >1,3
FRECUENCIA % %VALIDO
<=1,3 13 86,67 86,67
>1,3 2 13,33 13,33
TOTAL 15 100,00 100,00
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NUMERO DE INYECCIONES DE GAS.

El 66,67% requirid solo una inyeccion de gas. El resto de casos
(33,33%) requirieron 2 inyecciones de aire.

RELACIONES ESTADISTICAS: El nimero de inyecciones demostro
relacion estadistica significativa con el tiempo de evolucion menor de
14 dias (p = 0,010, Fisher exacto 0,026), el tiempo de evolucibn menor
de 30 dias (p = 0,039, Fisher exacto 0,077), el tiempo de evolucion
menor de 60 dias (p = 0,006, Fisher exacto 0,022), traccion del
desgarro (p = 0,025, Fisher exacto 0,089), volumen de gas menor de
1,3 cc (p= 0,032, Fisher exacto 0,095), intervalo de reaplicacién retinal
antes de 48 horas (p = 0,006, Fisher exacto 0,022), intervalo de
reaplicacion retinal antes de 72 horas (p = 0,032, Fisher exacto 0,095) y
VPR postoperatorio (p = 0,039, Fisher exacto 0,077).

Todos los pacientes que recibieron dos inyecciones tenian mas de 14
dias de evolucidn del desprendimiento de retina.

El 75,0% de los pacientes que tenian mas de 30 dias de evolucion del
desprendimiento retinal recibieron 2 inyecciones.

El 100% de los pacientes con menos de 60 dias recibieron una sola
inyeccion, contra el 60% de pacientes con mas de 60 dias que
recibieron 2 inyecciones.

El 66,7% de los pacientes que tenian traccion en el desgarro retinal

recibieron 2 inyecciones, en cambio solo el 11,1% de los que no tenian
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traccion recibieron 2 inyecciones.

El 83,3% de los pacientes con una inyeccion tuvieron un intervalo de
reaplicacidon menor de 48 horas.

El 76,9% de los pacientes con una inyeccion tuvieron un intervalo de
reaplicacibn menor de 72 horas.

El 60,0% de los pacientes que recibieron 2 inyecciones desarrollaron
VPR, en cambio los pacientes que recibieron una inyeccién tuvieron

VPR el 10% de los casos.
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NUMERO DE INYECCIONES.

NUMERO INYECCIONES FRECUENCIA %
1 10 66,67
2 5 33,33
TOTAL 15 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 1,00
Suma 20,00
Media 1,33
Error tip. de la media 0,13
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,33
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,49
Varianza 0,24
Curtosis -1,62
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,79
Error tip. de la asimetria 0,58
o1 2
FRECUENCIA %
1 10 66,67
2 5 33,33
TOTAL 15 100,00
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PARACENTESIS.

Se realizd paracentesis en el 80,00% de los pacientes al final de la
inyeccion intravitrea de gas para reducir los efectos de la elevacion de
la presion intraocular en la permeabilidad de la arteria central de la
retina o en la transparencia corneal. No ocurrieron casos de diaforesis,
nausea o vomitos por elevacion de la presion intraocular porque se us6
anestesia retrobulbar, lo que inhibi6 el brazo aferente del estimulo
parasimpatico.

RELACIONES ESTADISTICAS: La maniobra de paracentesis demostro
relacion estadistica significativa con opacidad vitrea preoperatoria (p =
0,018, Fisher exacto de 0,044), Presencia de DVP preoperatorio (p =
0,038, Fisher exacto de 0,200), Agudeza visual a 1 mes postoperatorio
mejor de 20/800 (p = 0,038, Fisher exacto de 0,200), Tres desgarros
retinales (p = 0,038, Fisher exacto de 0,200), Intervalo de tratamiento
laser menor o igual de 96 horas (p = 0,038, Fisher exacto de 0,200),
Intervalo de reaplicacion retinal en 1 hora (p = 0,024, Fisher exacto de
0,081), Intervalo de reaplicacion retinal en 1 hora (p = 0,024, Fisher
exacto de 0,077),

No se hizo paracentesis en ningun paciente con opacidad vitrea
preoperatoria.

Todos los pacientes con DVP al examen tuvieron paracentesis.

El Unico paciente con tres desgarros no tuvo paracentesis.
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Todos los pacientes con paracentesis tuvieron un intervalo de
tratamiento laser menor o igual a 96 horas.

De los pacientes que reaplicaron su retina en menos de una hora, el
66,7% no tuvieron paracentesis.

El 80,0% de los pacientes que recibieron paracentesis tuvieron su
retina aplicada antes de 24 horas de la inyeccidn de aire intravitreo.
Todos los pacientes que no recibieron paracentesis se tardaron menos
de 24 horas en reaplicar su retina.

Todos los pacientes que recibieron paracentesis tuvieron una agudeza

visual al mes de postoperado de 20/800 o mejor.
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PARACENTESIS.

PARACENTESIS
SI
NO
TOTAL

FRECUENCIA %

12 80,00

3 20,00

15 100,00

PARACENTESIS
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 18,00
Media 1,20
Error tip. de la media 0,11
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,20
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,41
Varianza 0,17
Curtosis 0,90
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 1,67
Error tip. de la asimetria 0,58
PARACENTESIS
NO

® s
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COMPLICACIONES OPERATORIAS.

Ocurri6 1 complicaciéon operatoria (6,67%). Durante la maniobra de
paracentesis, ocurrid ruptura leve de la capsula anterior del cristalino.
Durante el seguimiento de la paciente, el sitio de ruptura se opacificé
localmente y no ocasiond reduccion de agudeza visual atribuido a la
opacidad local. La agudeza visual de la paciente se mantiene en 20/50
(LogMAR 0,4) y no ha requerido cirugia de cristalino.

RELACIONES ESTADISTICAS: Las complicaciones operatorias se
relacionaron estadisticamente con las complicaciones postoperatorias

(p = 0,031).
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COMPLICACIONES OPERATORIAS.

COMPLICACIONES FRECUENCIA % % VALIDO
OPERATORIAS
Sl 1 6,67 6,67
NO 14 93,33 93,33
TOTAL 15 100 100,00
ESTADISTICAS

Minimo 0,00

Maximo 2,00

Primero 0,00

Ultimo 2,00

Suma 27,00

Media 1,80

Error tip. de la media 0,14

Mediana 2,00

Mediana agrupada 1,86

Rango 2,00

Desuv. tip. 0,56

Varianza 0,31

Curtosis 8,39

Error tip. de la curtosis 1,12

Asimetria -2,92

Error tip. de la asimetria 0,58

® s NO
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Durante el tiempo de seguimiento, ocurrié algun tipo de complicacion
postoperatoria en el 33,33% de casos. Solamente una complicacion
estaba relacionada directamente al procedimiento (6,67%). El resto
fueron complicaciones ocurrentes relacionadas a Desprendimiento
retinal con o sin cirugia.

Ocurrié catarata polar anterior por ruptura capsular como complicacion
de la paracentesis en un caso (13,33%) en el caso previamente
comentado, y aparecié catarata corticonuclear moderada en un caso
sin catarata preoperatoria.

Tres casos (21,43%) desarrollaron Vitreoproliferacion retinal durante el
seguimiento postoperatorio. Uno de ellos mantuvo la retina
desprendida a pesar de exoplante escleral, quedando con una agudeza
visual de Movimiento de manos a los 6 meses de la retinopexia
neumatica (la peor agudeza visual del estudio), los otros 2 casos no
requirieron cirugia y solamente fueron observados, presentado una
agudeza visual de 20/20 y 20/50 a los 6 meses.

Un caso desarroll6 agujero macular en el periodo posoperatorio. Se
realiz6 cirugia de Vitrectomia, pelado de la membrana limitante interna
y gas expansible y el agujero macular curd, quedando con retina
aplicada y agudeza visual a los 6 meses de LogMAR 0,70 (Snellen

20/100). La mejoria de Agudeza visual a los 6 meses respecto a su
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visidén preoperatoria fue de LogMAR 2,30.

RELACIONES ESTADISTICAS: Las complicaciones postoperatorias
demostraron relacion estadistica significativa con sexo del paciente (p =
0,039), Ojo (p = 0,031), Desprendimiento de retina originado en
Degeneracion Lattice (p = 0,042), Presencia de Degeneracion Lattice
en el examen preoperatorio (p = 0,037), Complicaciones operatorias,
edad del paciente menor de 50 anos (p = 0,039, Fisher exacto 0,077),
numero de inyecciones (p = 0,039, Fisher exacto 0,077), Intervalo de
reaplicacion retinal menor de 24 horas (p = 0,029, Fisher exacto 0,077)
y Posicion de los desgarros (p = 0,030).

El 80,0% de mujeres tuvieron alguna complicacion en contra del 80%
de hombres exento de complicaciones.

El 66,67% de las complicaciones ocurrieron en ojos izquierdos. El
100% de la VPR ocurrieron en ojos izquierdos (57,1% del total de ojo
izquierdo) y el 100% de las cataratas postoperatorias en ojo derecho.

El 100% de pacientes con Desprendimiento de retina debido a Lattice
desarrollaron VPR (50% del total de Lattice).

El 75% de los pacientes con hallazgo preoperatorio de Lattice
desarrollo VPR.

La unica complicacion operatoria fue catarata iatrogénica.

Apareci6 VPR en el 75,0% de los pacientes que recibieron 2

inyecciones.
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Los pacientes que desarrollaron VPR tuvieron un intervalo de
reaplicacion retinal mayor de 24 horas.

Los dos casos de Catarata postoperatoria fueron del sexo femenino.

El 92,3% de los pacientes que no tuvieron catarata postoperatoria

tenian desgarros superiores.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

NO
CATARATA

AGUJERO
MACULAR

VPR
TOTAL

10,0

7,5

5,0

2,5

FRECUENCIA % % %

%

VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO

9 60,00 60,00
2 13,33 13,33
1 6,67 6,67

3 20,00 20,00
15 100,00 100,00

COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS
Minimo 0,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 1,00
Suma 10,00
Media 0,67
Error tip. de la media 0,23
Mediana 0,00
Mediana agrupada 0,55
Rango 2,00
Desv. tip. 0,90
Varianza 0,81
Curtosis -1,35
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,78

Error tip. de la asimetria 0,58

INVERSO
60,00 100,00
73,33 40,00
80,00 26,67
100,00 20,00

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

CATARATA AGUJERO MACULAR VPR
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EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR DURANTE EL

ESTUDIO.

PRUEBA DE WILCOXON PARA EVALUAR SIGNIFICANCIA

ESTADISTICA DE LA DIFERENCIA DE PRESIONES

PREOPERATORIA, INMEDIATAY POSTOPERATORIA.

1.

La PIO postoperatoria inmediata (al final del procedimiento de
RNA) fue menor que la PIO preoperatoria en un caso (6,67%),
mayor en el 93,33% e igual en ningun caso. El procedimiento de
RNA produce una PIlO postoperatoria inmediata mayor que la PIO
preoperatoria, Wilcoxon 0,003.

La PIO al mes postoperatorio fue menor que la PIO postoperatoria
inmediata en el 93,33% de casos, igual en un caso (6,33%) y
mayor en ningun caso. La elevacion de PIO postoperatoria
inmediata reduce al cabo de un mes, Wilcoxon 0,001.

La PIO al mes postoperatorio fue menor que la PIO preoperatoria
en el 20% de casos, mayor en el 66,67% e igual en el 13,33% de
casos. El cambio de PIO al mes postoperatorio con respecto al
control preoperatorio no es significativo estadisticamente,
Wilcoxon 0,213.

La PIO al sexto mes postoperatorio fue menor que la PIO
preoperatoria en el 13,33% de casos, mayor en el 60,00% e igual

en el 26,67% de casos. El cambio de PIO al sexto mes
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postoperatorio con respecto al control preoperatorio no es
significativo estadisticamente, Wilcoxon 0,094.

La PIO al sexto mes postoperatorio fue menor que la PIO al
primer mes postoperatorio en el 26,67% de casos, mayor en el
46,67% e igual en el 26,67% de casos. El cambio de PIO al sexto
mes postoperatorio con respecto al control preoperatorio no es
significativo estadisticamente, Wilcoxon 0,163.

CONCLUSIONES: EI procedimiento de RNA produce una
elevacion de la PIO postoperatoria inmediata significativa pero la
PIO regresa a niveles preoperatorios al primer mes y se mantiene

asi al sexto mes.
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EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR DURANTE EL

ESTUDIO, POR PACIENTE.

40

30

20

10

EVOLUCION PIO POR PACIENTE

CASO PIO

PREOP

1 10

2 14

3 10

4 8

5 8

6 6

7 14

8 6

9 12

10 12

11 12

12 12

13 12

14 12

15 28

MEDIA  11,733333

MEDIANA 12

1 2 3 4 5 6
I PIO PREOP

Bl PIO 1M POSOP

PIO
POSOP
INMEDIAT
A

30
26
28
26
28
28
22
30
34
24
22
30
15
14
14
24,733333
26

7 8

PIO 1M POSOP PIO

6M
POSO
P

14 12
14 14
12 15
12 16
12 10
8 8
16 18
18 18
6 10
14 12
10 12
12 14
14 14
14 12
12 14
12,53333333333 13,267
12 14

9

10

11

12

13

14

PIO POSOP INMEDIATA
PIO 6M POSOP
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30,0
22,5
15,0

7,5

EVOLUCION PIO MEDIA
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PRESION INTRAOCULAR PREOPERATORIA.

El rango de Presion ocular preoperatoria fue de 6 a 28 mmhg, con una
media de 11,73 mmHg y mediana de 12,00. La PIO fue menor de 10
mmHg en el 40,00% de casos (6 pacientes) y de 11 a 20 mmHg en el
53,33% de casos (8 casos). Un paciente (6,67%) se presenté con PIO
de 28 mmHg por uso de esteroides en gotas oculares automedicado,
no tenia excavacion patologica.

RELACIONES ESTADISTICAS: La PIO preoperatoria se relaciono
estadisticamente con el porcentaje de retina desprendida menor de
100% (p = 0,047), volumen de gas menor de 1,0 cc (p = 0,037),
Volumen de gas menor de 1,3 cc (p = 0,010), Intervalo de tratamiento
laser (p = 0,040), Intervalo de reaplicacion retinal de 24 horas (p =
0,040), Intervalo de reaplicacion retinal de 48 horas (p = 0,010),
persistencia del desprendimiento (p = 0,010), evolucién del
desprendimiento menor de 14 dias (p = 0,029), porcentaje de retina
desprendida menor del 50% (p = 0,013, Fisher exacto 0,026),
porcentaje de retina desprendida menor del 50% (p = 0,001, Fisher
exacto 0,004), Volumen de aire inyectado (p = 0,048), Volumen de gas
menor de 1,0 cc (p = 0,001, Fisher exacto 0,009), Volumen de gas
menor de 1,3 cc (p = 0,012, Fisher exacto 0,057), Intervalo de
reaplicacion retinal a 72 horas o menos (p= 0,012, Fisher exacto

0,057), persistencia del desprendimiento (p = 0,000, Fisher exacto
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0,001), porcentaje de retina desprendida menor del 25% (p = 0,020,
Fisher exacto 0,041), porcentaje de retina desprendida menor del 25%
(p = 0,025, Fisher exacto 0,089), volumen de aire menor de 1,0 cc (p =
0,018, Fisher exacto 0,044), persistencia del desprendimiento retinal (p
= 0,004, Fisher exacto 0,011), otros procedimientos necesarios para
reaplicar retina (p = 0,036), edad mayor de 40 afos (p = 0,008, Fisher
exacto 0,133), Desprendimiento retinal por lattice (p = 0,008, Fisher
exacto 0,133), macula desprendida al diagnostico (p = 0,031), intervalo
de tratamiento laser (p = 0,002). intervalo de tratamiento laser antes de
48 horas (p = 0,008, Fisher exacto 0,133), PIO postoperatoria
inmediata menor de 20 mmHg (p = 0,038, Fisher exacto 0,200),
Agudeza visual al mes postoperatorio mejor o igual de 20/200 (p =
0,039, Fisher exacto 0,077), agudeza visual preoperatoria (p = 0,020) y
agudeza visual a los 6 meses mejor de 20/40 (p = 0,038, Fisher exacto
0,200).

Todos los pacientes con 100% de retina desprendida tenian una PIO
preoperatoria entre 6-12 mmHg. Los pacientes con menos del 100% de
retina desprendida tenian una PIO preoperatoria entre 10-14 mmHg
(exceptuando un caso de 28 mmHg por uso de esteroides). La PIO
preoperatoria tenia una media de 8+-2 en el grupo con 100% de retina
desprendida y de 10+-5 en el grupo con menos del 100% de retina

desprendida (rango de desprendimiento de 4.17-79.17%).
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Todos los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg tuvieron
su tratamiento laser antes de las 48 horas, mientras que un 13,4% de
casos con PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg tuvieron su tratamiento
laser en 96 horas o0 mas.

El 75,0% de los casos que reaplicaron su retina en mas de 24 horas
tenia una PIO mayor o igual a 12 mmHg.

El 100% de los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg
reaplico su retina antes de 48 horas mientras que solo lo hizo el 36,4%
del grupo con PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg.

El 100% de los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg
tenian el 100,0% de retina desprendida pero solo el 9,10% del grupo
con PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg.

El 100% de los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg
reaplicaron su retina en menos de 72 horas pero solo el 50%% del
grupo con PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg.

Ningun paciente con PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg tuvo
persistencia del desprendimiento, mientras que todas las persistencias
ocurrieron en el grupo con PIlO preoperatoria menor de 8 mmHg.

El volumen de aire inyectado fue menor o igual a 1,0 cc en todos los
pacientes con PIO preoperatoria mayor de 8 mm Hg pero todos los
casos con volumen de aire inyectado mayor o igual a 1,3 tenian una

PIO preoperatoria menor de 8 mmHg.
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Los dos casos que recibieron un volumen de gas mayor o igual a 1,3
tuvieron una PIO preoperatoria de 6 mm Hg.

Todos los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 tuvieron un
periodo de evoluciébn menor de 14 dias, en contraste solo un 36,4% del
grupo de PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg tuvo una evolucidon
menor de 14 dias.

Todos los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg tuvieron
el 100% de retina desprendida, pero solo el 27,3% del grupo de PIO
preoperatoria mayor de 8.

Solo un 9,1% de pacientes con PIO preoperatoria mayor de 8 tenian la
retina totalmente desprendida, en contraste con el 100% de los
pacientes con PlO preoperatoria menor de 8.

Todos los pacientes que tenian la PIO preoperatoria mayor de 8 se
aplicaron en menos de 72 horas, en contraste solo se aplicoé el 50,0%
de los pacientes con PIO preoperatoria menor de 8.

Todas las persistencias de desprendimiento ocurrieron en los pacientes
con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg. Todos los pacientes con PIO
menor de 8 tuvieron persistencia del DR.

Ningun paciente con PIO preoperatoria mayor de 8 recibi6 mas de 1,0
cc de aire, en contraste el 75,0% de los pacientes con PIO
preoperatoria menor de 8 recibié 1,3 cc 0 mas.

Todos los pacientes con PIO mayor de 8 mmHg recibieron 1,0 cc o
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menos, en contraste con el 75,0% de pacientes con PIO preoperatoria
menor de 8 que recibié mas de 1,0 cc.

Ningun paciente con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg recibié 1,3
cc 0 mas de aire, el 50% de pacientes con PIO preoperatoria menor de
8 mmHg recibieron 1,3 cc 0 mas de aire.

Solo el 25,0% de pacientes con PIO preoperatoria menor de 8 mmHg
alcanz6 Agudeza visual al mes postoperatorio mejor o igual a LogMAR
1,00 (Snellen 20/200), en contraste con el 81,80% de pacientes con
PIO preoperatoria mayor de 8 mmHg.

El 83,3% de casos con mas del 50% de retina desprendida tenia la PIO
preoperatoria menor de 10 mmHg, en cambio solo el 22,2% de
pacientes con PIO preoperatoria mayor de 10 tenian mas del 50% de
retina desprendida.

El 66,7% de casos con la retina totalmente desprendida tenia la PIO
preoperatoria menor de 10 mmHg, en cambio solo el 11,1% de
pacientes con PIO preoperatoria mayor de 120 tenian la retina
desprendida totalmente (p = 0,025, Fisher exacto 0,047).

Todas las persistencias ocurrieron en los pacientes con PIO
preoperatoria menor de 10 mmHg. Todos los pacientes con PIO
preoperatoria menor de 10 mmHg tuvieron persistencia del DR.

Todos los pacientes con PIO preoperatoria mayor de 10 mmHg

recibieron menos de 1,0 cc de aire, el 50% del grupo con PIO
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preoperatoria menor de 10 mmHg recibié 1,0 cc de aire o0 menos.

El 88,9% de pacientes que requirieron una sola RNA tenia la PIO
preoperatoria mayor de 10 mmHg. Los pacientes con PIO preoperatoria
menor de 10 mmHg necesitaron una segunda RNA en el 33,3% de
casos y un procedimiento diferente a la RNA en el 50,0% de casos.

El Unico paciente con PIO preoperatoria menor de 20 mmHg tuvo un
intervalo de tratamiento laser de 96 horas (p = 0,002), era menor de 40
afos (p = 0,008, Fisher exacto 0,133), tenia la macula aplicada (p =
0,031), tuvo una PIO postoperatoria inmediata menor de 20, tuvo una
Agudeza visual preoperatoria de LogMAR 0,30 (Snellen 20/30), tuvo

una agudeza visual a los 6 meses mejor que 20/40.
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PRESION INTRAOCULAR PREOPERATORIA.

PIO FRECUENCIA % % % %
PREOP VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
INVERSO
0-10 6 40,00 40,00 40,00 100,00
11-20 8 58,33 53,33 93,33 60,00
21-30 1 6,67 6,67 100,00 6,67
31-40 0 0,00 0,00 100,00 0,00
TOTAL 15 100,00 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 6,00
Maximo 28,00
Primero 12,00
Ultimo 12,00
Suma 176,00
Media 11,73
Error tip. de la media 1,34
Mediana 12,00
Mediana agrupada 11,25
Rango 22,00
Desuv. tip. 5,18
Varianza 26,78
Curtosis 7,36
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 2,28

Error tip. de la asimetria 0,58

PIO PREOP
15

12

0-10 11-20 21-30 31-40
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PRESION INTRAOCULAR POSTOPERATORIA INMEDIATA (AL SALIR
DE LA OFICINA).

Inmediato a la inyeccién de aire se elevé la PIO en el 100% de casos,
La PIO postoperatoria al salir de la oficina tuvo un rango de 14 a 34
mmhg, con una media de 24,73 y mediana de 26,00 mmHg. La PIO
descendid a 30 mmHg o menos en el 93,33% de casos antes de
abandonar la clinica. Un paciente abandoné la clinica con PIO de 34
mmHg.

RELACIONES ESTADISTICAS: La PIO postoperatoria inmediata se
relaciond estadisticamente con la presencia de DVP al examen (p=
0,036), Desprendimiento de retina debido a Lattice (p = 0,002, Fisher
exacto de 0,029), PIO preoperatoria menor de 20 (p= 0,038, Fisher
exacto 0,200), Agudeza visual preoperatoria (p = 0,020) y con la
agudeza visual mejor o igual de LogMAR 1,0 (snellen 20/200) al sexto
mes de operado (p = 0,039, Fisher exacto de 0,077).

La PIO postooperatoria inmediata fue mayor de 20 en los dos pacientes
con DR por Lattice, y menor de 20 en los pacientes por DR no
relacionado a Lattice.

El 75,0% de los pacientes con PIO postooperatoria inmediata mayor de
20 tuvo agudeza visual preoperatoria mejor o igual a 1,48 LogMAR
(Snellen 20/800).

El 81,8% de casos con PIO postoperatoria inmediata menor de 30 tuvo
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agudeza visual al mes de postoperado mejor o igual a 1,0 LogMAR
(Snellen 20/200), que solo se alcanz6 en el 25% de casos con PIO

postoperatoria inmediata mayor de 30.
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PRESION INTRAOCULAR POSTOPERATORIA INMEDIATA.

PIO POSOP FRECUENCIA % % % %
INMEDIATA VALIDO ACUMULATIVO ACUMULATIVO
INVERSO
0-10 0 0,00 0,00 0,00 100,00
11-20 3 20,00 20,00 20,00 100,00
21 -30 11 73,33 73,33 93,33 80,00
31-40 1 6,67 6,67 100,00 6,67
TOTAL 15 1E+02 100,00
ESTADISTICAS

Minimo 14,00

Maximo 34,00

Primero 30,00

Ultimo 14,00

Suma 371,00

Media 24,73

Error tip. de la media 1,61

Mediana 26,00

Mediana agrupada 26,40

Rango 20,00

Desw. tip. 6,24

Varianza 38,92

Curtosis -0,46

Error tip. de la curtosis 1,12

Asimetria -0,71

Error tip. de la asimetria 0,58

PIO POSOPERATORIA INMEDIATA
15

12

11-20 21-30 31-40
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PRESION INTRAOCULAR AL PRIMER MES POSTOPERATORIO.

El rango de PIO al primer mes postoperatorio fue de 6 a 18 mmHg, con
media de 12,00 y mediana de 14.00 mmhg. El 80,00 % tenia una PIO
entre 11 y 20 mmHg, y el 100% tenia una PIO menor de 20 mmHg.
RELACIONES ESTADISTICAS: La presion postoperatoria al primer
mes mostro relacidn estadistica con agudeza visual a 6 meses mejor 0
igual a LogMAR 1,48 Snellen 20/800 (p = 0,020), agudeza visual a un
mes mejor o igual a LogMAR 1,0 Snellen 20/200 (p = 0,032, Fisher
exacto 0,095), agudeza visual a 6 meses mejor o igual a LogMAR 1,48
Snellen 20/800 (p = 0,008, Fisher exacto =0,133), agudeza visual a 6
meses mejor o igual a LogMAR 1,0 Snellen 20/200 (p = 0,020).

No se encontr6 relacion entre la PIO a 1 y 6 meses y el volumen de gas
inyectado.

El Unico paciente con agudeza visual peor que 1,48 LogMAR (20/800
Snellen) tuvo una PIO 1 al mes de posoperado de 8 mmHg.

Ningun paciente de los que se realizd la maniobra de steamroll tenia
PIO al mes menor de 10 mmHg, en contraste con el 40% de pacientes
del grupo que no tuvo maniobra de steamroll.

Todos los pacientes con PIO a un mes postoperatorio mayor de 10
mmHg tenian agudeza visual mejor o igual a 1,48 LogMAR (Snellen
20/800).

El 66,7% de los pacientes con PIO mayor de 10 al mes postoperatorio
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tenia agudeza visual a un mes postoperatorio mejor o igual a 1,0
LogMAR en cambio ningun paciente con PIO menor de 10 al mes
postoperatorio tuvo agudeza visual mejor o igual a 1,0 LogMAR

(Snellen 20/200).
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PRESION INTRAOCULAR AL PRIMER MES POSTOPERATORIO.

PIO 1M FRECUENCIA % % % % ACUMULATIVO
POSOP VALIDO ACUMULATIVO INVERSO
0-10 3 20,00 20,00 20,00 100,00
11-20 12 80,00 80,00 100,00 80,00
21-30 0 0,00 0,00 100,00 0,00
31-40 0 0,00 0,00 100,00 0,00
TOTAL 15 100,00 100,00
ESTADISTICAS
Minimo 6,00
Maximo 18,00
Primero 12,00
Ultimo 14,00
Suma 188,00
Media 12,53
Error tip. de la media 0,77
Mediana 12,00
Mediana agrupada 12,80
Rango 12,00
Desuv. tip. 2,97
Varianza 8,84
Curtosis 0,94
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria -0,53

Error tip. de la asimetria 0,58

PIO 1M POSOP
15

12

11-20 21-30 31-40
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PRESION INTRAOCULAR AL SEXTO MES POSTOPERATORIO.

El rango de PIO al sexto mes postoperatorio fue de 8 a 18 mmHg, con
media de 13,27 y mediana de 14,00 mmHg. El 80,00% tenia una PIO
entre 11 y 20 mmHg, y el 100% tenia una PIO menor de 20 mmHg.
RELACIONES ESTADISTICAS: La presién postoperatoria al sexto mes
mostré relacion estadistica con la edad mayor de 60 afos (p = 0,020),
presencia de 3 desgarros retinales (p = 0,020), intervalo de laser menor
de 96 horas (p = 0,020), aplicacién retinal a los 6 meses (p = 0,020),
Procedimientos necesarios para aplicar la retina (p = 0,044), volumen
de gas inyectado (0,010), volumen de gas menor de 1,0 cc (p = 0,038),
volumen de gas menor de 1,3 cc (p = 0,008), Intervalo de reaplicacion
retinal total (p = 0,010), Intervalo de reaplicacion retinal total antes de
48 horas (p = 0,038), Intervalo de reaplicacion retinal total antes de 72
horas (p = 0,008), aplicacion retinal a los 6 meses (p = 0,08), agudeza
visual a un mes mejor o igual de 1,48 LogMAR Snellen 20/800 (p =
0,020), agudeza visual a 6 meses mejor o igual de 1,48 LogMAR
Snellen 20/800 (p = 0,020), agudeza visual a un mes mejor o igual de
1,48 LogMAR Snellen 20/800 (p = 0,000, Fisher exacto de 0,067),

El 84,6% de los pacientes con PIO mayor de 10 mmHg al mes
postoperatorio tenia agudeza visual al sexto mes mejor o igual a 1,0
LogMAR en cambio ningun paciente con PIO menor de 10 al mes

postoperatorio tuvo agudeza visual mejor o igual a 1,0 LogMAR
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(Snellen 20/200).
El Unico paciente con agudeza visual menor de 1,48 LogMAR (Snellen

20/800) tuvo una PIO de 8 mmHg a los 6 meses.
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PRESION INTRAOCULAR AL SEXTO MES POSTOPERATORIO.

PIO1M FRECUENCIA % % % % ACUMULATIVO
POSOP VALIDO ACUMULATIVO INVERSO
0-10 3 20,00 20,00 20,00 100,00
11-20 12 80,00 80,00 100,00 80,00
21-30 0 0,00 0,00 100,00 0,00
31-40 0 0,00 0,00 100,00 0,00
TOTAL 15 100,00 100,00
PIO 6M POSOP
Minimo 8,00
Maximo 18,00
Primero 14,00
Ultimo 12,00
Suma 199,00
Media 18,27
Error tip. de la media 0,73
Mediana 14,00
Mediana agrupada 13,25
Rango 10,00
Desuv. tip. 2,84
Varianza 8,07
Curtosis -0,26
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,06

Error tip. de la asimetria 0,58

PIO 6M POSOP
15

12

11-20 21-30 31-40
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AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA.

En el control preoperatorio, la agudeza visual media fue de LogMAR
2,10 (Snellen 20/300) y la mediana de LogMAR 3,00 (Snellen Cuenta
dedos).

Se observaron 2 grupos de agudeza visual preoperatoria. El grupo con
mejor agudeza visual preoperatoria fue de 4 pacientes (28,57%) con
agudeza visual preoperatoria mejor o igual a LogMAR 0,40 (Snellen
20/50). Los dos pacientes con Agudeza visual preoperatoria de
LogMAR 0,30 (Snellen 20/40) tenian macula aplicada y los 2 pacientes
con LogMAR 0,18 y 0,30 (Snellen 20/30 y 20/40) tenian macula
bisecada por el desprendimiento retinal.

El grupo de peor agudeza visual era el de macula desprendida al
momento del inicio del estudio. La vision vari6 de LogMAR 2,00
(Snellen Cuenta dedos), hasta LogMAR 4,00 (Snellen Percepcion de
luz), con el 66,67% con agudeza visual peor o igual a LogMAR 2,00
(Snellen Cuenta dedos).

RELACIONES ESTADISTICAS: La Agudeza visual preoperatoria se
relaciond estadisticamente con la etiologia del desprendimiento de
retina (p = 0,006), desprendimiento de retina por lattice (p = 0,020),
macula desprendida al dagnéstico (p = 0,032), macula desprendida al
momento del diagnostico (p = 0,042),, posicidn de los desgarros (p =

0,038), intervalo de reaplicacién retinal (p = 0,050), PIO preoperatoria
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mayor de 20 mmHg (p = 0,020), PIO postoperatoria inmediata mayor
de 20 mmHg (p = 0,020), evolucién del desprendimiento de retina
menor de 7 dias (p = 0,032, Fisher exacto 0,095), presencia de DVP al
examen (p = 0,008, Fisher exacto 0,133), intervalo de aplicacién retinal
en menos de 1 hora (p = 0,002, Fisher exacto 0,029), edad mayor de
40 anos (p = 0,012, Fisher exacto 0,057), edad mayor de 50 afios (p =
0,039, Fisher exacto 0,0133), evolucion mayor de 7 dias (p = 0,039,
Fisher exacto 0,077), etiologia (p = 0,016), desprendimiento retinal por
dvp (p = 0,011, Fisher exacto 0,033), desprendimiento retinal por lattice
(p = 0,012, Fisher exacto 0,057), lattice al examen (p = 0,011, Fisher
exacto 0,033), macula desprendida al diagnostico (p = 0,001), area de
desprendimiento retinal menor del 50% (p = 0,029, Fisher exacto
0,077), agudeza visual a un mes mejor o igual de 0,30 LogMAR
(Snellen 20/40) (p = 0,020), agudeza visual al sexto mes mejor o igual
de 0,30 LogMAR (Snellen 20/40) (p = 0,020), agudeza visual al primer
mes mejor o igual que 20/40 (p = 0,000, Fisher exacto 0,010), agudeza
visual al sexto mes mejor o igual de 0,30 LogMAR (Snellen 20/40) (p =
0,002, Fisher exacto 0,029), Mejoria visual al sexto mes (p = 0,012,
Fisher exacto 0,057), agudeza visual al primer mes mejor de 20/40 (p =
0,012, Fisher exacto 0,057),

La peor Agudeza visual preoperatoria fue en el desprendimiento retinal

relacionado a diabetes. El Trauma y Degeneracion Lattice fueron las
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dos etiologias relacionadas con mejor agudeza visual preoperatoria (p
= 0,006).

Degeneracion Lattice fue la etiologia aislada mas relacionada con
mejor agudeza visual preoperatoria (p = 0,020).

Las peores agudezas visuales se encontraron en el grupo de macula
desprendida al diagnéstico, todos con peor de 1,48 LogMAR (Snellen
20/800). La macula aplicada y bisecada tuvieron ambas buenas
agudezas visuales preoperatorias, todos mejor que LogMAR 0,40
(Snellen 20/50) (p = 0,032).

Los pacientes que tenian un tiempo de evolucion mayor de 7 dias
tuvieron una agudeza visual preoperatoria peor que 0,30 LogMAR
(Snellen 20/40) (p = 0,032, Fisher exacto de 0,095).

Los pacientes con agudeza visual preoperatoria mejor de 0,30 LogMAR
(Snellen 20/40) tuvieron menos porcentaje de DVP al examen
preoperatorio (p = 0,00<8, Fisher exacto 0,133).

Ningun paciente con macula desprendida tuvo agudeza visual
preoperatoria mejor o igual que 0,30 LogMAR (20/40 Snellen), (p =
0,042).

La agudeza visual preoperatoria peor que 1,0 LogMAR se relacioné
con un tiempo de evolucidén mayor de 7 dias (p = 0,039, Fisher exacto
0,077).

Todos los desgarros horizontales cursaron con agudeza visual peor que
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1,48 LogMAR, mientras que las agudezas visuales preoperatorias
mejores de 0,40 LogMAR estuvieron en los desgarros superiores (p =
0,038).

Los pacientes que tenian la mejor agudeza visual preoperatoria (0,18
LogMAR) obtuvieron agudeza visual mejor de 0,18 LogMAR al primer
mes postoperatorio (p = 0,020) y al sexto mes postoperatorio (p =
0,020). De los tres casos con agudeza visual preoperatoria mejor o
igual que 0,30 LogMAR (20/40 Snellen), dos tenian AV mejor de 0,30
LogMAR al mes y a los seis meses tres habian recuperado su buena
visidn preoperatoria.

Los casos con peor agudeza visual preoperatoria tardaron mas de 360
horas en reaplicar su retina posterior a la RNA (p = 0,050).

Los pacientes que salieron de la oficina con PIO postoperatoria
inmediata mayor de 20 habian tenido una agudeza visual preoperatoria
mejor que 1,49 LogMAR (p = 0,020).

Los pacientes que reaplicaron su retina en menos de una hora del
procedimiento tuvieron agudeza visual preoperatoria mejor que 0,30
LogMAR (20/40 Snellen) (p = 0,002,Fisher exacto 0,029).

Los pacientes con agudeza visual preoperatoria mejor que 0,30
LogMAR (20/40 Snellen) conservaron su visidon al mes de operados (p
= 0,000, Fisher exacto 0,010) y a los 6 meses (p = 0,002, Fisher exacto

0,029).
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Los pacientes mayores de 40 afnos y los mayores de 50 afos tuvieron
menos porcentaje de agudeza visual preoperatoria mejor que 0,30
LogMAR (20/40 Snellen) (p = 0,012, Fisher exacto 0,057, y p = 0,0,39,
Fisher exacto 0,077 respectivamente).

Agudeza visual postoperatoria al primer mes.

Al mes de la retinopexia neumatica, la media de agudeza visual habia
mejorado a una media de LogMAR 0,94 (Snellen 20/150) y mediana de
LogMAR 0,70 (Snellen 20/100).

Agudeza visual postoperatoria al sexto mes.

A los 6 meses de la retinopexia neumatica, la media de agudeza visual
habia mejorado a una media de LogMAR 0,92 (Snellen 20/150) y

mediana de LogMAR 1,00 (Snellen 20/200.
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AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA.

LOGMA SNELL FRECUENC %

R

-0,30
0,00
0,18
0,30
0,40
0,48
0,54
0,60
0,65
0,70
1,00
1,30
1,60
2,00
3,00
4,00
5,00

TOTAL

EN

10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
200
400
800
CD
MM
PL
NPL

%VALIDO
1A
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
2 14,29 13,33
1 7,14 6,67
1 7,14 6,67
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
2 14,29 13,33
7 50,00 46,67
1 7,14 6,67
0 0,00 0,00
14 100,00 93,33
ESTADISTICAS
Minimo
Maximo
Primero
Ultimo
Suma
Media
Error tip. de la media
Mediana
Mediana agrupada
Rango
Desv. tip.
Varianza
Curtosis

Error tip. de la curtosis

Asimetria

Error tip. de la asimetria
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%
ACUMULATIV

(o)

0,18
4,00
3,00
1,48

31,54
2,10
0,33
3,00
2,33
3,82
1,29
1,66

-1,21
1,12

-0,52
0,58

0,00
0,00
13,33
20,00
26,67
26,67
26,67
26,67
26,67
26,67
26,67
26,67
26,67
40,00
86,67
93,33
93,33
586,67

%ACUMULA
TIVO
INVERSO

93,33
93,33
93,33
80,00
73,33
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
66,67
53,33
6,67
0,00
1.093,33



10

-0,30

0,18

AV LOGMAR PREOP

0,40

0,54 0,65
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MEJORIA DE AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA: META
FUNCIONAL.

COMPARACION CON LA AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA
(PRUEBA DE WILCOXON Y MCNEMAR SEGUN LOS DATOS).

1. AGUDEZA VISUAL AL PRIMER MES POSTOPERATORIO.

a. La agudeza visual al primer mes postoperatorio fue mejor en el
66,67% de casos, igual en el 26,67% y peor en el 6,67%,
Wilcoxon p=0,004. La mejoria de agudeza visual entre el examen
preoperatorio y el primer mes postoperatorio fue significativa
estadisticamente.

2. AGUDEZA VISUAL AL SEXTO MES POSTOPERATORIO.

a. La agudeza visual a los 6 meses postoperatorios fue mejor en el
73,33% de casos, igual en el 26,67% y en ningun caso peor,
Wilcoxon p=0,003. La mejoria de agudeza visual entre el examen
preoperatorio y el sexto mes postoperatorio fue significativa
estadisticamente.

3. MEJORIA DE AGUDEZA VISUAL LogMAR DEL PRIMER AL SEXTO

MES POSTOPERATORIO.

a. La agudeza visual entre el primero y sexto mes postoperatorio
mejor6 en el 33,33%, siguid igual en el 40,00% y disminuyd en el
26,67%, Wilcoxon p=0,593, McNemar 1,000. La diferencia de

agudeza visual entre el primero y sexto mes no fue
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estadisticamente significativa.
La media de mejoria de agudeza visual a un mes fue de 1,17 LogMAR
(11,7 veces mejor que el preoperatorio), con una mediana de 1,15
LogMAR de mejoria (11,5 veces mejor). A los 6 meses posteriores a la
retinopexia neumatica, la mejoria de agudeza visual media fue de 1,24
LogMAR (12,4 veces mejor que en el preoperatorio) y una mediana de

1,40 LogMAR (14,00 veces mejor que en el preoperatorio).
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EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL DURANTE EL ESTUDIO, POR

EVOLUCION AV LOGMAR POR PACIENTE

PACIENTE.
LOGMAR
PREOP

1 3,00
2 3,00
3 3,00
4 0,18
5 3,00
6 3,00
7 3,00
8 0,30
9 3,00
10 4,00
11 2,00
12 0,18
13 2,00
14 0,40
15 1,48
MEDIA 2,10
MEDIANA 2,50
MODA 3,00
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0

1 2 3 4 5 6

B LOGMAR PREOP

LOGMAR 1M

7 8

9

1,30
0,54
2,00
0,18
0,54
3,00
0,70
0,48
1,00
1,30
1,30
0,18
0,70
0,40
0,48
0,94
0,62
0,18

10 11

LOGMAR 6M

12

13

14

0,70
0,40
1,60
0,18
1,60
3,00
1,00
0,00
1,00
1,00
1,30
0,18
0,40
0,40
1,00
0,92
1,00
1,00

15

LOGMAR 1M [l LOGMAR 6M
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EVOLUCION AV LOGMAR MEDIA

4,0
3,0
2,0
0
-1,0
LOGMAR PREOP LOGMAR 1M LOGMAR 6M
MEJORI MEJORIA
A1M 6M
1 1,70 2,30
2 2,46 2,60
3 1,00 1,40
4 0,00 0,00
5 2,46 1,40
6 0,00 0,00
7 2,30 2,00
8 -0,18 0,30
9 2,00 2,00
10 2,70 3,00
11 0,70 0,70
12 0,00 0,00
13 1,30 1,60
14 0,00 0,00
MEDIA 1,17 1,24
MEDIANA 1,15 1,40
MODA 0,00 0,00
MEJORIA AV LOGMAR POR PACIENTE
3,00
2,30
1,60
I i |
0,20 I
|
-0,50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

B MEJORIA 1M MEJORIA 6M
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MEJORIA

™ % M1M MEJORIA 6M % M6M
PEOR 1 6,67 0 0,00
IGUAL 4 26,67 4 26,67
MEJOR 10 66,67 11 73,33
TOTAL 15 100,00 15 100,00

MEJORIA AV AL MES

® PEOR IGUAL ® MEJOR

MEJORIA AV AL 60 MES

® PEOR IGUAL ® MEJOR
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AGUDEZA VISUAL AL MES POSTOPERATORIO.

Se observd que al mes de operados, el 26,67% tenia igual agudeza
visual que en el preoperatorio y 66,67% tenia mejor agudeza visual que
en el preoperatorio. Un paciente (6,67%) habia empeorado su agudeza
visual con respecto al preoperatorio, pero gano6 vision a los 6 meses
guedando con mejor vision que en su control antes de la retinopexia
neumatica (LogMAR 0,00, Snellen 20/20).

RELACIONES ESTADISTICAS: La agudeza visual al mes
postoperatorio mostré relacion estadistica con la evolucion del
desprendimiento de retina mayor de 7 dias (p=0,032, Fisher exacto
0,095), presencia de DVP en el examen preoperatorio (p=0,008, Fisher
exacto 0,133), macula desprendida al diagnostico (p=0,042), intervalo
de aplicacion antes de 1 hora del procedimiento (p=0,002, Fisher
exacto 0,029), evolucién del desprendimiento mayor de 30 dias
(p=0,039, Fisher exacto 0,077), volumen de gas inyectado menor de
1,3 cc (p=0,032, Fisher 0,095), intervalo de aplicaciéon retinal menor de
72 horas (p=0,032, Fisher exacto 0,095), Persistencia del
desprendimiento retinal (p=0,039, Fisher exacto 0,077), PIO
preoperatoria menor de 8 mmHg (p=0,039, Fisher exacto 0,077), PIO
postoperatoria inmediata mayor de 30 mmHg (p=0,039, Fisher exacto
0,077), PIO postoperatoria inmediata menor de 10 mmHg (p=0,032,

Fisher exacto 0,095), paracentesis (p=0,038, Fisher exacto 0,200), PIO
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postoperatoria a los 6 meses (p=0,020), agudeza visual preoperatoria
(p=0,020), agudeza visual preoperatoria mejor que 1,0 LogMAR
(p=0,012, Fisher exacto 0,057), agudeza visual a los 6 meses mejor
que 0,30 LogMAR (p=0,002, Fisher exacto 0,029), Mejoria visual a los
6 meses (p=0,012, Fisher exacto 0,057), Agudeza visual a los 6 meses
mejor que 1,0 LogMAR (p=0,039, Fisher exacto 0,077).

El 100,00% de casos con agudeza visual al mes postoperatorio mejor
de 0,8 LogMAR se presentaron con menos de 7 dias de evolucion.

El 92,9% de los pacientes con agudeza visual peor que 0,30 LogMAR
al mes postoperatorio tenian DVP al examen preoperatorio.

Los pacientes con agudeza visual al mes postoperatorio peor que
20/40 tenian su macula desprendida al momento de la evaluacion
preoperatoria.

El 100% de los pacientes que se aplicaron antes de 1 hora del
procedimiento de RNA tenian una agudeza visual al mes mejor de 0,30
LogMAR.

Los pacientes con mejor agudeza visual al mes postoperatorio fueron
los que tuvieron la mejor agudeza visual preoperatoria.

Los pacientes con mejor agudeza visual al mes postoperatorio se
mantuvieron con la mejor agudeza visual a los 6 meses postoperatorio.
Aunque la mejoria de agudeza visual se di6 en el 84,6% de casos, el

restante 26,7% mantuvo igual su agudeza visual entre 0,18 y 0,40

Péagina 133



LogMAR (su misma agudeza visual preoperatoria).
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AGUDEZA VISUAL AL MES POSTOPERATORIO.

LOGMA SNELL FRECUENC %

R

-0,30
0,00
0,18
0,30
0,40
0,48
0,54
0,60
0,65
0,70
1,00
1,30
1,60
2,00
3,00
4,00
5,00

TOTAL

EN

10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
200
400
800
CD
MM
PL
NPL

1A

%VALIDO
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
2 13,33 13,33
0 0,00 0,00
1 6,67 6,67
2 18,33 13,33
2 13,33 13,33
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
2 13,33 13,33
1 6,67 6,67
3 20,00 20,00
0 0,00 0,00
1 6,67 6,67
1 6,67 6,67
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
15 100,00 100,00
ESTADISTICA
Minimo
Maximo
Primero
Ultimo
Suma
Media
Error tip. de la media
Mediana
Mediana agrupada
Rango
Desv. tip.
Varianza
Curtosis

Error tip. de la curtosis

Asimetria

Error tip. de la asimetria
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%
ACUMULATIV
o)

0,00

0,00

13,33

13,33

20,00

33,33

46,67

46,67

46,67

60,00

66,67

86,67

86,67

93,33

100,00

100,00

100,00

913,33
0,18
3,00
1,30
0,48
14,10
0,94
0,20
0,70
0,66
2,82
0,76
0,58
2,93
1,12
1,64
0,58

%ACUMULA
TIVO
INVERSO

100,00
100,00
100,00
86,67
86,67
80,00
66,67
53,33
53,33
53,33
40,00
33,33
13,33
13,33
6,67
0,00
0,00
886,67



5,00

3,75

2,50

1,25

-0,30

0,18

0,40

AV LOGMAR 1M

0,54 0,65
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AGUDEZA VISUAL AL SEXTO MES POSTOPERATORIO.

A los 6 meses de operados, el 28,57% tenia igual agudeza visual y
71,43% tenia mejor agudeza visual que en el preoperatorio.

A los 6 meses de operados, el 100% de los pacientes conservaba o
habia mejorado su agudeza visual preoperatoria.

RELACIONES ESTADISTICAS: Se encontraron las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

La agudeza visual mejor de 0,30 LogMAR al sexto mes postoperatorio
fue mas frecuente en los pacientes menores de 40 afos (p=0,002,
Fisher exacto 0,029), tiempo de evolucibn menor de 7 dias y de 14 dias
(p=0,006, Fisher exacto 0,022, y p=0,038, Fisher exacto 0,077),
ausencia de DVP al examen (p=0,038, Fisher exacto 0,200), macula
aplicada al momento del diagnéstico (p=0,003), intervalo de
reaplicacidon retinal menor de 1 hora (p=0,024, Fisher exacto 0,081),
PIO preoperatoria menor de 20 mmHg (p=0,038, Fisher exacto 0,200),
aplicacion retinal a los 6 meses (p=0,012, Fisher exacto 0,057).

La agudeza visual mejor o igual a 1,0 LogMAR fue mas frecuente en
los pacientes que no requirieron otros procedimientos para resolver el
desprendimiento (p=0,011, Fisher exacto 0,033), tenian PIO al mes
postoperatorio mayor de 10 mmHg (p=0,012, Fisher exacto 0,057).

La agudeza visual mejor o igual a 1,48 LogMAR fue mas frecuente en

los pacientes que recibieron menos volumen de aire
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inyectado(p=0,010), un volumen de aire inyectado menor de 1,0 cc
(p=0,038, Fisher exacto 0,200), volumen de aire inyectado menor de
1,3 cc (p=0,008, Fisher exacto 0,133), intervalo de reaplicacion retinal
mas corto (p=0,010), intervalo de reaplicacion retinal menor de 48
horas (p=0,038, Fisher exacto 0,200), intervalo de reaplicacion retinal
menor de 72 horas (p=0,008, Fisher exacto 0,133), mayor PIO al mes
postoperatorio (p=0,020), PIO al mes postoperatorio mayor de 10
mmHg (p=0,008, Fisher exacto 0,133), PIO al sexto mes postoperatorio
mayor de 10 mmHg (p=0,000, Fisher exacto 0,067), posicidbn superior
de los desgarros (p=0,037), mejor agudeza visual preoperatoria
(p=0,020), agudeza visual preoperatoria mejor que 0,30 LogMAR
(p=0,002, Fisher exacto 0,029), agudeza visual preoperatoria mejor que
1,0 LogMAR (p=0,001, Fisher exacto 0,009), agudeza visual al mes
preoperatorio mejor que 0,30 LogMAR (p=0,002, Fisher exacto 0,029) y

mejoria de agudeza visual al mes de operado (p=0,012).
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AGUDEZA VISUAL AL SEXTO MES POSTOPERATORIO.

LOGMA SNELL FRECUENC %

R

-0,30
0,00
0,18
0,30
0,40
0,48
0,54
0,60
0,65
0,70
1,00
1,30
1,60
2,00
3,00
4,00
5,00

TOTAL

EN

10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
200
400
800
CD
MM
PL
NPL

1A

%VALIDO
0 0,00 0,00
1 6,67 6,67
2 13,33 13,33
0 0,00 0,00
3 20,00 20,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
1 6,67 6,67
4 26,67 26,67
1 6,67 6,67
2 13,33 13,33
0 0,00 0,00
1 6,67 6,67
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
15 100,00 100,00
AV LOGMAR 6M
Minimo
Maximo
Primero
Ultimo
Suma
Media
Error tip. de la media
Mediana
Mediana agrupada
Rango
Desv. tip.
Varianza
Curtosis

Error tip. de la curtosis

Asimetria

Error tip. de la asimetria
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%
ACUMULATIV
o)

0,00

6,67

20,00

20,00

40,00

40,00

40,00

40,00

40,00

46,67

73,33

80,00

93,33

93,33

100,00

100,00

100,00

933,33
0,00
3,00
0,70
1,00
13,76
0,92
0,20
1,00
0,82
3,00
0,77
0,59
2,85
1,12
1,42
0,58

%ACUMULA
TIVO
INVERSO

100,00
100,00
93,33
80,00
80,00
60,00
60,00
60,00
60,00
60,00
53,33
26,67
20,00
6,67
6,67
0,00
0,00
866,67



5,00

3,75

2,50

1,25

0

1l

-0,30

AV LOGMAR 6M

0,18

0,40

0,54 0,65
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EVOLUCION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA DURANTE EL
SEGUIMIENTO.

TIEMPO DE EVOLUCION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.

El tiempo de evolucién del Desprendimiento de retina tuvo un minimo
de 2 y maximo de 90 dias, con una media de 31,20 dias y mediana de
18,00. El 60,00% fue menor de 20 dias y el 80,00% menor de 40 dias.
Solo un 13,33 fue de 90 dias.

RELACIONES ESTADISTICAS: Se encontraron las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

El tiempo de evolucién fue mayor de 7 dias en el 79,9% de los
pacientes con menos de 0,30 LogMAR de agudeza visual preoperatoria
(p=0,032, Fisher exacto 0,095), en el 81,8% de los que tuvieron menos
de 1,0 LogMAR de agudeza visual preoperatoria (p=0,039, Fisher
exacto 0,077), en el 76,9% de los que tuvieron menos de 0,30 LogMAR
de agudeza visual al mes postoperatorio (p=0,032, Fisher exacto
0,095), en el 83,3% de los que tuvieron menos de 0,30 LogMAR de
agudeza visual al sexto postoperatorio (p=0,006, Fisher exacto 0,022),
El tiempo de evolucion fue menor de 14 dias en los desgarros
horizontales (p=0,037), ausencia de traccion del desgarro (p=0,025,
Fisher exacto 0,042), menos del 25% de area de desprendimiento
retinal (p=0,013,, Fisher exacto 0,0026), se utilizé un volumen de aire

menor de 0,8 cc (p=0,010, Fisher exacto 0,019), se realizd el
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tratamiento laser en menos de 48 horas (p=0,032, Fisher exacto 0,095),
la retina se reaplicO6 en menos de 1 hora en el 60,0% de casos
(p=0,006, Fisher exacto 0,022), solo necesitaron una inyeccion de aire
(p=0,010, Fisher exacto 0,019), en el 58,8% de los que tuvieron un
intervalo de reaplicacién retinal menor de 48 horas (p=0,038), en el
42,9% de los que reaplicaron su retina en menos de 1 hora (p=0,038),
en todos los pacientes que no tuvieron persistencia (p=0,029, Fisher
exacto 0,077), todos lo casos que tuvieron PIO preoperatoria mayor de
8 mmHg (p=0,029, Fisher exacto 0,077).

El tiempo de evolucion fue mayor de 14 dias en el 66,7% de los que
tuvieron menos de 0,30 LogMAR de agudeza visual al mes
postoperatorio (p=0,038, Fisher exacto 0,077),

El tiempo de evolucion fue mayor de 30 dias en el 75,0% de las
mujeres (p=0,039, Fisher exacto 0,077), en el 60,0% de los casos que
requirieron 2 inyecciones (p=0,029, Fisher exacto 0,077).

El tiempo de evolucion fue mayor de 60 dias en el 60,0% de los casos
que requirieron 2 inyecciones (p=0,006, Fisher exacto 0,022), en el
60,0% de los casos con agudeza visual al mes postoperatorio peor de
1,0 LogMAR (p=0,039, Fisher exacto 0,077).

El tiempo de evolucion fue mayor de 60 dias en el 91,7% de los
pacientes que reaplicaron su retina en menos de 48 horas (p=0,024,

Fisher exacto 0,081).
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TIEMPO DE EVOLUCION DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA.

Frecuencia % % valido % % acum
acumulativo inverso
0- 20 9 60,00 60,00 60,00 100,00
21 -40 3 20,00 20,00 80,00 40,00
41 - 60 1 6,67 6,67 86,67 20,00
61 - 80 0 0,00 0,00 86,67 13,33
81 -100 2 13,33 13,33 100,00 13,33
Total 15 100,00 100,00
TIEMPO EVOLUCION
Minimo 2,00
Maximo 90,00
Primero 90,00
Ultimo 14,00
Suma 468,00
Media 31,20
Error tip. de la media 8,40
Mediana 18,00
Mediana agrupada 18,00
Rango 88,00
Desuv. tip. 32,53
Varianza 1058,17
Curtosis -0,00
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 1,22
Error tip. de la asimetria 0,58
TIEMPO DE EVOLUCION
10
8
6
4
2 B
0

0- 20 21-40 41 -60 61-80 81-100
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PORCENTAJE DE RETINA DESPRENDIDA.

El area desprendida de retina tuvo un intervalo entre 4% (caso de
trauma ocular) a 100%, con una media de 56,97% y mediana de
42,00%. El 33,33% de casos tuvo 100% de retina desprendida.
RELACIONES ESTADISTICAS: Se encontraron las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

Los pacientes que tenian la macula aplicada tenian menos del 20% de
la retina desprendida y los pacientes con macula bisecada tenian
menos del 42,00% de retina desprendida (p=0,037), el 84,6% de los
pacientes mayores de 40 afos tenian mas del 25,0% de retina
desprendida (p=0,012, Fisher exacto 0,057), el 60,0% de los pacientes
con tiempo de evolucidon mayor de 7 dias tenia mas del 25% de retina
desprendida (p=0,013, Fisher exacto 0,026), el 100% de los pacientes
con mas del 25% de area de desprendimiento retinal tuvieron su
tratamiento laser en las primeras 48 horas (p=0,020).

En el grupo de pacientes que tenian un area de retina desprendida
menor del 50% el 75,0% de los pacientes tenian un tiempo de
evolucion del desprendimiento de retina menor de 14 dias (p=0,019,
Fisher exacto 0,041), estaban incluidos todos los pacientes con lattice
(p=0,029, Fisher exacto 0,051), todos recibieron un volumen menor de
1,0 ¢, en contraste con el 57,1% de pacientes con mas del 50% de

desprendimiento retinal (p=0,038, Fisher exacto 0,077), todos tuvieron
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un intervalo de reaplicacion retinal menor o igual a 72 horas, en
contraste con el 71,4% de los pacientes con area de desprendimiento
mayor del 50% (p=0,038), no ocurrieron persistencias, las 4
persistencias ocurrieron en el grupo con desprendimiento retinal mayor
del 50% (p=0,013, Fisher exacto 0,026), todos tuvieron una PIO
preoperatoria mayor de 8 mmHg (p=0,013, Fisher exacto 0,026), el
87,5% tuvo una PIO preoperatoria mayor de 10 mmHg (p=0,020, Fisher
exacto 0,035), todos tenan agudeza visual preoperatoria mejor o igual a
1,0 LogMAR (Snellen 20/200) (p=0,029, Fisher exacto 0,051),

En el grupo con porcentaje de retina menor de 100% todos recibieron
un volumen de aire inyectado menor de 1,0 cc (p=0,006, Fisher exacto
0,022) y menos de un volumen de aire menor de 1,3 cc (p=0,032,
Fisher exacto 0,095), todos tuvieron un intervalo de reaplicacion retinal
menor de 72 horas (p=0,032, Fisher exacto 0,095), no ocurrieron casos
de persistencia del desprendimiento retinal (p=0,001, Fisher exacto
0,004), no se registraron PIO preoperatorias menores de 10 mmHg
(p=0,025, Fisher exacto 0,047), ni PIO preoperatorias menores de 8
mmHg (p=0,001, Fisher exacto 0,004),

CONCLUSIONES: El area de retina desprendida fue menor en casos
con la méacula aplicada, menor tiempo de evolucion, edad menor de 40
afnos, intervalo de tratamiento laser corto, tenian degeneracién lattice

como origen del desprendimiento o como hallazgo preoperatorio,
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recibieron menor volumen de aire inyectado, se reaplicaron mas rapido,
no tuvieron persistencias del desprendimiento al ceder la burbuja,

tenian PIO preoperatoria mayor de 10 mmHg.
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PORCENTAJE DE RETINA DESPRENDIDA.

PORCENTAJE FRECUENC % %VALID % %ACUMULATI
RETINA 1A (0] ACUMULATIV VO INVERSO
DESPRENDIDA o
0-19,9 3 20,00 20,00 20,00 100,00
20 - 39,9 4 26,67 26,67 46,67 80,00
40 - 59,9 1 6,67 6,67 53,33 53,33
60 - 79,9 2 13,33 13,33 66,67 46,67
80 - 100 5 33,33 33,33 100,00 33,33
TOTAL 15 66,67 66,67
PORCENTAJE RETINA
DESPRENDIDA
Minimo 4,00
Maximo 100,00
Primero 41,70
Ultimo 33,33
Suma 854,53
Media 56,97
Error tip. de la media 9,40
Mediana 42,00
Mediana agrupada 42,00
Rango 96,00
Desuv. tip. 36,39
Varianza 1324,47
Curtosis -1,72
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,09
Error tip. de la asimetria 0,58
PORCENTAJE RETINA DESPRENDIDA
® 0-199
20 - 39,9
® 40-59,9
60 - 79,9
@ 80-100

Pagina 147



PORCENTAJE RETINA DESPRENDIDA 10

OO
O <=10% >10%
FRECUENCIA % %VALIDO
<=10% 1 6,67 6,67
>10% 14 93,33 93,33
TOTAL 15 100,00 100,00

1(:0,/0
O <=20% >20%
FRECUENCIA % %VALIDO
<=20% 4 26,67 26,67
>20% 11 73,33 73,33
TOTAL 15 100,00 100,00
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PORCENTAJE RETINA DESPRENDIDA 50

® <=50% >50%
FRECUENCIA % %VALIDO
<=50% 8 53,33 53,33
>50% 7 46,67 46,67
TOTAL 15 100,00 100,00

PORCENTAJE RETINA DESPRENDIDA 75

® <=75% >75%
FRECUENCIA % %VALIDO
<=75% 9 60,00 60,00
>75% 6 40,00 40,00
TOTAL 15 100,00 100,00
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PORCENTAJE RETINA DESPRENDIDA 100

® <=100% > 100%
FRECUENCIA % %VALIDO
<=100% 10 66,67 66,67
> 100% 5 33,33 33,33
TOTAL 15 100,00 100,00
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DESPRENDIMIENTO MACULAR AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

El 73,33% (11 casos) tenia desprendimiento macular incluido en el area
de desprendimiento retinal. El 26,67% tenia la macula no desprendida
o bisecada por el desprendimiento retinal (13,33% no desprendida y
13,33% bisecada, 2 casos cada incidencia).

RELACIONES ESTADISTICAS: Se encontraron las siguientes
relaciones estadisticas significativas:

Los pacientes con macula desprendida en el momento del diagnéstico
tenian todos edad mayor de 40 afnos (P=0,001), el 90,9% de los casos
se debian a DVP ((p=0,011, Fisher exacto 0,033) o tenian DVP al
momento del examen (p=0,031), ninguno se debia a degeneracion
lattice (p=0,012, Fisher exacto 0,057) y solo el 9,1% tenia lattice al
examen inicial (p=0,011, Fisher exacto 0,033), el 81,8% tenia mas del
25% de retina desprendida (p=0,036), el 78,6% de casos tenian PIO
preoperatoria menor de 20 mmHg (p=0,031), el 90,0% tenia mas de 7
dias de evolucion (p=0,039, Fisher exacto 0,077), tenian todos una
agudeza visual preoperatoria menor o igual a 1,48 LogMAR (p=0,020),
tenian todos una agudeza visual preoperatoria menor o igual a 0,30
LogMAR (p=0,042), tenian todos una agudeza visual preoperatoria
menor o igual a 1,0 LogMAR (p=0,000, Fisher exacto 0,001), el 90,9%
mejord su agudeza visual al primer mes postoperatorio (p=0,004) y al

sexto mes postoperatorio (p=0,020),
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Los pacientes con macula aplicada tenian todos menos de 40 afos
(p=0,001), tenian menos del 20% de retina desprendida y los pacientes
con macula bisecada tenian menos del 40% de retina desprendida
(p=0,037), el 75,0% tenia menos de 7 dias de evolucion (p=0,039,
Fisher exacto 0,077), todos tenian un porcentaje de retina menor del
50% (p=0,029, Fisher exacto 0,051), tenian agudeza visual
preoperatoria igual o mejor de 0,30 LogMAR (p=0,032), tenian agudeza
visual mejor o igual a 0,30 LogMAR al mes postoperatorio (p=0,042) y
al sexto mes postoperatorio (p=0,003), todos habian conservado igual
su agudeza visual al primer mes postoperatorio (p=0,004), el 33,33%
habia mejorado su visién al sexto mes postoperatorio y el 66,67% la

mantenia igual (p=0,020),
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DESPRENDIMIENTO MACULAR AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

MACULA FRECUENC % %VALID % %ACUMULATI
DESPRENDIDA 1A (o) ACUMULATIV VO INVERSO
(0]
Sl 11 73,33 73,33 73,33 100,00
NO 2 13,33 13,33 86,67 26,67
BISECTADA 2 13,33 13,33 100,00 13,33
TOTAL 15 100 100,00
MACULA DESPRENDIDA
Minimo 1,00
Maximo 3,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 21,00
Media 1,40
Error tip. de la media 0,19
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,31
Rango 2,00
Desv. tip. 0,74
Varianza 0,54
Curtosis 1,32
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 1,63

Error tip. de la asimetria 0,58

MACULA DESPRENDIDA

® sl NO @ BISECTADA
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MACULA APLICADA O DESPRENDIDA

@ DESPRENDIDA APLICADA
DESPRENDIDA FRECUENCIA % %VALIDO
DESPRENDIDA 11 84,62 73,33
APLICADA 2 15,38 13,33
TOTAL 13 100,00 86,67

MACULA BISECTADA VS APLICADA

® sSi APLICADA
BISECTADA FRECUENCIA % %VALIDO
s 2 50,00 13,33
APLICADA 2 50,00 13,33
TOTAL 4 100,00 26,67
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INTERVALO DE TRATAMIENTO LASER DESDE LA RNA.

El periodo de tiempo hasta realizar Fotocoagulacion laser del desgarro
retinal posterior a la retinopexia neumatica tuvo una media de 49,60
horas y mediana de 48,00, con minimo de 48 y maximo de 120 horas.
El 86,67% fue realizado en las primeras 48 horas y solo un 13,33% en
96 horas a 120 horas.

MANIOBRA DE STEAMROLLER.

La maniobra de steamroller se realiz6 en 10 de 15 pacientes (66,67%),
de los cuales 3 obtuvieron aplicacién retinal el mismo dia y 7 menos de
72 horas. De los pacientes que no se aplicé la maniobra de steamroller
(33,33%), ninguno tuvo aplicacion retinal el mismo dia.

INTERVALO DE REAPLICACION RETINAL TOTAL.

Se alcanzé aplicacion retinal total una hora después del procedimiento
en el 20,00% de los casos (3 pacientes) y el 46,67% de casos tenia su
retina aplicada a las 24 horas.

El 80% de casos tenia la retina totalmente aplicada a las 48 horas o
menos. Solamente 2 casos (13,33%) tardaron 96 o mas horas en
aplicar la retina. La media de reaplicacion retinal fue de 99,40 y
mediana de 48,00.

PERSISTENCIA DEL DESPRENDIMIENTO AL CEDER LA BURBUJA
DE GAS.

Un 26,67% de casos (4 pacientes) tuvieron persistencia del liquido
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subretinal cuando la burbuja desapareci6. De los 4 pacientes, solo uno
tenia la retina desprendida a los 6 meses a pesar de Exoplante
escleral. Un paciente cedié espontaneamente, otro con una segunda
retinopexia neumatica y el ultimo con Exoplante escleral.
RECURRENCIA DEL DESPRENDIMIENTO AL CEDER LA BURBUJA
DE GAS.

Ocurrieron 2 Recurrencias del desprendimiento retinal (13,33%). Un
caso requiridé exoplante escleral y vitrectomia pars plana, quedando con
agudeza visual LogMAR 1,6 (Snellen 20/800). Su Agudeza visual
preoperatoria habia sido LogMAR 3,0 (Snellen Movimiento de manos).
El segundo caso mantuvo su retina desprendida a los 6 meses a pesar
de Exoplante y vitrectomia pars plana.

NUEVO DESPRENDIMIENTO DE RETINA NO RELACIONADO AL
DESGARRO ORIGINAL

No ocurrieron casos de fallo quirurgico por aparecimiento de nuevos

desgarros retinales, no se realizaron tablas o andlisis estadisticos.
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INTERVALO DESDE RNAA LASER.

INTERVALO RP FRECUENCI %  %VALID % %ACUMULATIV
A LASER (o) ACUMULATIV O INVERSO
(o)
24 horas 4 26,67 26,67 26,67 100,00
48 horas 9 60,00 60,00 86,67 73,33
72 horas 0 0,00 0,00 86,67 13,33
96 horas o mas 2 13,33 13,33 100,00 13,33
TOTAL 15 100 100,00
INTERVALO RPA LASER
Minimo 24,00
Maximo 120,00
Primero 48,00
Ultimo 48,00
Suma 744,00
Media 49,60
Error tip. de la media 6,82
Mediana 48,00
Mediana agrupada 44,31
Rango 96,00
Desuv. tip. 26,39
Varianza 696,69
Curtosis 3,23
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 1,71
Error tip. de la asimetria 0,58
INTERVALO RP A LASER
10
8
6
4
2 l
0

24 horas

48 horas
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<=48
>48
TOTAL

<=96
>96
TOTAL

LASER EN MENOS DE 48 HORAS

® <=48 >48
FRECUENCIA %
13 86,67
2 13,33
15 100,00

LASER EN MENOS DE 96 HORAS

® <=9 >96
FRECUENCIA %
14 93,33
1 6,67
15 100,00
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93,33
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LASER EN MENOS DE 120 HORAS

® <=120 >120
FRECUENCIA % %VALIDO
<=120 14 93,33 93,33
>120 1 6,67 6,67
TOTAL 15 100,00 100,00
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MANIOBRA DE STEAMROLLER.

STEAMROLLER FRECUENCIA %
SI 10 66,67
NO 5 33,33
TOTAL 15 100,00
PARACENTESIS
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 1,00
Ultimo 2,00
Suma 20,00
Media 1,33
Error tip. de la media 0,13
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,33
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,49
Varianza 0,24
Curtosis -1,62
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 0,79

Error tip. de la asimetria 0,58

STEAMROLLER

® s NO
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INTERVALO DE APLICACION RETINAL TOTAL.

INTERVALO DE FRECUENCI
APLICACION A
MACULAR

1h

24 h

48 h

72h

96 h o mas

TOTAL 1

anNn = 00w

%  %VALID

(o)
20,00 20,00
26,67 26,67
33,33 33,33
6,67 6,67
13,33 13,33
66,67 66,67

ACUMULATIV

% %ACUMULATIV
O INVERSO

o
20,00 100,00
46,67 80,00
80,00 53,33
86,67 20,00
100,00 13,33

INTERVALO APLICACION TOTAL

Minimo

Maximo
Primero

Ultimo
Suma
Media

Error tip. de la media

Mediana

Mediana agrupada

Rango

Desuv. tip.
Varianza
Curtosis

Error tip. de la curtosis
Asimetria
Error tip. de la asimetria

1,00
720,00
48,00
48,00
1491,00
99,40
49,70
48,00
37,33
719,00
192,50
37057,54
8,51
1,12
2,91
0,58

INTERVALO APLICACION TOTAL

N W A~ O

24 h 24 h

48 h
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APLICACION RETINAL TOTAL EN MENOS DE 24 HORAS

® <24h >24 h
MENOS DE 24 H FRECUENCIA %
<24h 3 20,00
>24h 12 80,00
TOTAL 15 80,00

APLICACION RETINAL TOTAL EN MENOS DE 72 HORAS

® <72h >72h

PRIMERAS 72 H FRECUENCIA %
<72h 13 86,67
>72h 2 13,33
TOTAL 15 13,33
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RECURRENCIA DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL AL CEDER LA

BURBUJA.
RECURRENCIA FRECUENCIA % % VALIDO
Sl 2 13,33 13,33
NO 13 86,67 86,67
TOTAL 15 100,00 100,00
ESTADISTICA
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 1,00
Suma 28,00
Media 1,87
Error tip. de la media 0,09
Mediana 2,00
Mediana agrupada 1,87
Rango 1,00
Desuv. tip. 0,35
Varianza 0,12
Curtosis 4,35
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria -2,40

Error tip. de la asimetria 0,58

RECURRENCIA DE LSR AL CEDER BURBUJA

® s NO

Pagina 163



PERSISTENCIA DEL DESPRENDIMIENTO RETINAL AL CEDER LA

BURBUJA.

PERSISTENCIA FRECUENCIA % % VALIDO
Si 4 26,67 26,67
NO 11 73,33 73,33
TOTAL 15 100,00 100,00

PERSISTENCIA DE LSR AL CEDER

BURBUJA
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 2,00
Ultimo 2,00
Suma 26,00
Media 1,73
Error tip. de la media 0,12
Mediana 2,00
Mediana agrupada 1,73
Rango 1,00
Desv. tip. 0,46
Varianza 0,21
Curtosis -0,73
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria -1,18

Error tip. de la asimetria 0,58

PERSISTENCIA DE LSR AL CEDER BURBUJA

(5,70

® s NO
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PROCEDIMIENTOS DIFERENTES A RETINOPEXIA NEUMATICA
REALIZADOS PARA APLICAR LA RETINA: FRACASO
TERAPEUTICO.

El algoritmo terapéutico utilizado para el estudio fue el siguiente:

Todo paciente con desprendimiento de retina regmatégeno ingresado al
estudio fue sometido a una RNA. Si el desprendimiento retinal curd, se
conté como Exito terapéutico. Si persistié, recurrié o aparecié un nuevo
desprendimiento, se realiz6 una segunda RNA si llenaba los criterios de
inclusion. Si el desprendimiento curé con la segunda RNA, se cont6
como Exito terapéutico. Si persistid, recurri6 o apareci® un nuevo
desprendimiento, se realiz6 un procedimiento diferente a la RNA
(Exoplante escleral o Vitrectomia pars plana) y se contdé como Fracaso
terapéutico de la RNA, independientemente del estado de aplicacién de
la retina a los 6 meses.

Se consider6d Exito terapéutico si el paciente curd su Desprendimiento
retinal con retinopexia neumatica en una o mas sesiones.

Se consider6é Fracaso terapéutico si el paciente necesitd otro
procedimiento diferente a una segunda retinopexia neumatica,
independientemente del estado retinal a los 6 meses.

El 73,33% de casos fueron tratados con una o mas retinopexias
neumaticas (Exito terapéutico), de los cuales el 60,00% de los casos

curd solo con un procedimiento y 13,33% necesitd una segunda
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terapia. En un 26,67% se requirid exoplante escleral o vitrectomia pars
plana (Fracaso anatomico).

Tres casos requirieron exoplante escleral y un paciente necesitd
vitrectomia pars plana. Los dos casos de Retina desprendida a los 6
meses ocurrieron en el grupo de pacientes que requirid un
procedimiento diferente a la retinopexia neumatica.

RELACIONES ESTADISTICAS: El éxito terapéutico mostr6 las
relaciones estadisticas siguientes:

El 50,0% de los pacientes con recurrencias tuvieron éxito terapéutico
(p=0,012, Fisher exacto 0,057), el 90,9% de pacientes tuvieron
agudeza visual mejor o igual a 1,0 LogMAR al sexto mes
postoperatorio (p=0,011, Fisher exacto 0,033).

El ningun caso de éxito terapéutico tuvo su tratamiento laser después
de 96 horas, en contraste el 25,0% de casos de fracaso terapéutico
tuvo su tratamiento laser a las 120 horas (p=0,002).

Solamente el 25,0% de casos con fracaso terapéutico logré6 una
agudeza visual mejor o igual a 1,0 LogMAR al sexto mes
postoperatorio, y sélo el 50,0% logr6 aplicacion retinal a los 6 meses
(p=0,026).

El Unico paciente con 3 desgarros fue un fracaso terapéutico (p=0,016),

se le aplicé tratamiento laser a las 120 horas (p=0,020),
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PROCEDIMIENTOS DIFERENTES A RETINOPEXIA NEUMATICA

REALIZADOS PARA APLICAR LA RETINA.

PROCEDIMIENT FRECUENCI %  %VALID % %ACUMULATIV
(053 A (o) ACUMULATIV O INVERSO
(o)
UNA RP 9 60,00 60,00 60,00 100,00
DOS RP 2 13,33 13,33 73,33 40,00
CERCLAJE 3 20,00 20,00 93,33 26,67
CERCLAJE Y 1 6,67 6,67 100,00 6,67
VPP
TOTAL 15 100 100,00
OTROS PROCEDIMIENTOS

Minimo 1,00

Maximo 4,00

Primero 1,00

Ultimo 3,00

Suma 26,00

Media 1,73

Error tip. de la media 0,27

Mediana 1,00

Mediana agrupada 1,55

Rango 3,00

Desv. tip. 1,03

Varianza 1,07

Curtosis -0,22

Error tip. de la curtosis 1,12

Asimetria 1,06

Error tip. de la asimetria 0,58

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS PARA APLICAR RETINA
10,0

7,5

5,0

2,5

UNA RP DOS RP CERCLAJE CERCLAJEY VPP
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EXITO DE RETINOPEXIA PNEUMATICA

o EXITO DE RPA FRACASO DE RPA
PROCEDIMIENTOS FRECUENCIA % %VALIDO
EXITO DE RPA 11 73,33 73,33
FRACASO DE RPA 4 26,67 26,67
TOTAL 15 100,00 100,00
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APLICACION RETINAL A LOS 6 MESES: META ANATOMICA.
COMPARACION CON APLICACION RETINAL PREOPERATORIA
(PRUEBA DE WILCOXON Y MCNEMAR SEGUN LOS DATOS).

1. Al sexto mes postoperatorio, contando todos los casos la retina
estaba aplicada en el 86,67% de casos, y desprendida en el
13,33%. Wilcoxon = 0,000, McNemar 0,000. La diferencia es
clinicamente significativa.

1. Al sexto mes postoperatorio, contando solamente los casos en
que se us6 RNA la retina estaba aplicada en el 86,67% de casos,
y desprendida en el 13,33%. Wilcoxon = 0,002, McNemar 0,002.
La diferencia es clinicamente significativa.

El porcentaje total de aplicacion retinal a los 6 meses es similar a los

reportados por la literatura médica cientifica.

A los 6 meses de la cirugia, el 93,33% mantuvo la retina aplicada

(14/15 casos).

RELACIONES ESTADISTICAS: La aplicacién retinal a los 6 meses

mostro las siguientes relaciones estadisticas:

Los dos casos de retina desprendida a 6 meses ocurrieron en

pacientes que requirieron otros procedimientos diferentes a RNA

(p=0,026).

El dnico paciente con 3 desgarros no tenia la retina aplicada a los 6

meses (p=0,030).
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APLICACION RETINAL A LOS 6 MESES.

RETINA FRECUENC % %VALID % %ACUMULATI
APLICADA 6 M 1A (o] ACUMULATIV VO INVERSO
o
Si 13 86,67 86,67 86,67 100,00
NO 2 13,33 13,33 100,00 13,33
TOTAL 15 100 100,00

RETINA APLICADA 6 M

Minimo 1,00
Maximo 2,00
Primero 1,00
Ultimo 1,00
Suma 17,00
Media 1,13
Error tip. de la media 0,09
Mediana 1,00
Mediana agrupada 1,13
Rango 1,00
Desv. tip. 0,35
Varianza 0,12
Curtosis 4,35
Error tip. de la curtosis 1,12
Asimetria 2,40

Error tip. de la asimetria 0,58

RETINA APLICADA 6 M

® s NO
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VII. DISCUSION.

El objetivo principal del estudio fue describir los resultados
terapéuticos, funcionales y anatémicos obtenidos en una serie de
casos operado con RNA para el tratamiento del desprendimiento de
retina regmatogeno.

El estudio demostré6 que el uso del aire se justifica frente al uso de
gases expansibles por ser equiparable en resultados anatomicos,
funcionales y de morbilidad con respecto a los datos que proporciona la
literatura cientifica previa.

Esta serie de casos consté de 15 pacientes con DRR que fueron
tratados con RNA. Se anotaron datos del preoperatorio y
postoperatorio a los que se adjudica significado clinico para poder
comprobar si el andlisis estadistico autoriza su uso como factores de
pronostico de reaplicacion retinal o resultados visuales.

La cirugia consté en la inyeccion intravitrea de aire ambiental
microfiltrado, reduccién de la elevacibn de PIO con maniobra de
paracentesis en los casos necesarios y maniobra de steamroller para
evitar migracion del liquido subretinal hacia la macula. Los pacientes
mantuvieron la posicion corporal necesaria para tener en contacto el
desgarro retinal en el menisco superior de la burbuja y se colocé
fotocoagulacion laser al encontrar el desgarro y su retina adyacentes

reaplicados al epitelio pigmentado.
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La inyeccién de aire ocasiona un aumento subito de la PIO, y si este no
es solucionado a tiempo, puede ocasionar dano permanente en la
funcion visual por atrofia retinal secundaria a la oclusion de la arteria
central de la retina. Dicho evento esta contemplado en el protocolo
usado y se procedid a realizar maniobra de paracentesis para reducir la
PIO al evacuar 0,3 a 0,5 cc de humor acuoso de la camara anterior. La
PIO al salir de la oficina en esta serie de casos tuvo un rango de 14-34
mmHg con una media de 24,73, el 73,33 con menos de 30 mmHg. El
26,67% restante entre 30 y 34 mmHg.

Al investigar los efectos del volumen de la inyeccién de aire o del
numero de inyecciones necesarias sobre la PIO a los 6 meses, se
demostré ausencia de relacidon estadistica entre ambas mediciones, por
lo que se concluye que la inyeccién de aire no tuvo efecto en la presidon
postoperatoria a los 6 meses.

A los 6 meses de postoperatorio, 11 (73,33%) pacientes curaron su
desprendimiento retinal con una o dos RNA (2 necesitaron 2
inyecciones) y 4 pacientes fueron sometidos a exoplante escleral (3
casos) o exoplante escleral y vpp (1 caso). En el grupo que requirid
procedimientos diferentes a la RNA, 2 pc (50% del grupo, 13,33% del
total) mantenian su retina desprendida a los 6 meses.

En total, el Exito terapéutico de RNA fue 73,33% y el Exito anatémico

final del estudio fue 86,67%. Ambas tasas de éxito son comparables a
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las que aparecen en reportes previos en la literatura oftalmoldgica
[1,8-11].

Al investigar los factores que favorecieron el Exito terapéutico de la
RNA, se not6 que ese grupo habia recibido entre 0,8 y 1,0 cc de aire en
una sola inyeccion. Los pacientes que recibieron menos o mas de este
volumen, tuvieron persistencia o recurrencia del desprendimiento,
necesitaron otro procedimiento aparte de la RNA 'y 2 de estos pacientes
no tenian la retina aplicada a los 6 meses.

A los 6 meses postoperatorios 73,33% de casos habian mejorado su
agudeza visual con respecto al preoperatorio, 26,67% la mantenian
igual y ningun caso tuvo una agudeza visual peor que la de
presentacion, incluyendo a los dos pacientes con retina desprendida a
los 6 meses.

Al inicio del estudio, se observaron dos grupos en base a su agudeza
visual preoperatoria.

El grupo de mejor visidn (26,67%, 4/15 casos) se presentd con una
agudeza visual mejor o igual a 0,4 logmar. Este grupo compartia las
siguientes caracteristicas: 75% menos de 7 dias de evolucion (un caso
con 90 dias de evolucidén), macula aplicada o bisecada sin diferencia
entre sus agudezas visuales, uno o dos desgarros, etiologia dvp o
lattice, area de desprendimiento menor del 50%, volumen de aire

usado entre 0,7 y 1,0 cc, 75% una sola inyeccion (1 caso de 2
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inyecciones), 75% tuvo paracentesis, 75% steamroller, sin
complicaciones postoperatorias, intervalo de aplicacion laser menor de
96 horas, no ocurrieron persistencias ni recurrencias del
desprendimiento retinal, retina aplicada a los 6 meses, no necesitaron
otro procedimiento diferente de la RNA, PIO preoperatoria entre 10 y
20 en el 75% (un caso de 288 mmHg por uso automedicado de
esteroides oculares), PIO postoperatorias al primer y sexto mes entre
10 y 20 mmHg y el 75% mantuvo al sexto mes su misma agudeza
visual preoperatoria (un caso mejor6 0,48 Logmar).

El grupo de peor vision (73,33%, 11/15 casos) se presentd con una
agudeza visual igual o peor a 1,48 logmar (Snellen Cuenta dedos).
Este grupo compartia las siguientes caracteristicas: 72,73% tenia 10 o
mas dias de evolucion, 36,36% tenia traccion leve en el desgarro,
todos tenian la macula desprendida al momento del diagnostico,
63,74% tenia mas del 50% de area de desprendimiento, un caso tuvo
tres desgarros y el resto 1 desgarro, el 27,27% tuvo un volumen de aire
inyectado mayor o igual a 1,3 cc (63,64% mayor de 1 cc), 36,36%
recibié 2 inyecciones, 18,18% tardd 360 horas o mas en reaplicar,
18,18% tenia su retina desprendida a los 6 meses, 36,36% tuvo
persistencia del desprendimiento de retina, 18,18% tuvo recurrencia del
desprendimiento de retina, 36,36% necesito exoplante o vpp, tuvieron

complicaciones postoperatorias en un 36,36%, PIO preoperatoria
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menor de 10 en 36,36%. Aunque el 90,91% tuvo mejoria de agudeza
visual al sexto mes y un caso mantuvo su misma agudeza visual
preoperatoria, ocurrieron 3 casos de reduccion de agudeza visual entre
el primero y sexto mes postoperatorio (rango de pérdida visual -0,30 a
-1,06 logmar).

Esto demuestra que la agudeza visual preoperatoria es uno de los
principales factores pronésticos en el éxito anatdémico y funcional de la
RNA.

Los factores que demostraron significancia estadistica favorable con el
Exito terapéutico fueron llamados Factores de buen pronéstico y los
gue demostraron efecto desfavorable fueron llamados Factores de mal

pronostico. Ambos se enumeran en la tabla siguiente.

Factores de pronéstico de Exito terapéutico y funcional en los

pacientes operados de RNA

BUEN PRONOSTICO BUEN PRONOSTICO
SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
MENOR DE 40 ANOS MAYOR DE 40 ANOS
0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO
SIN DIABETES DIABETES
AUSENCIA DE DVP PRESENCIA DE DVP
SIN TRACCION DEL DESGARRO CON TRACCION DEL DESGARRO
DESGARRO SUPERIOR DESGARROS HORIZONTALES
POR LATTICE DIABETES
TIEMPO DE EVOLUCION MENOR DE 7 D TIEMPO DE EVOLUCION MAYOR DE 14
UNO O DOS DESGARROS TRES DESGARROS
MACULA APLICADA O BISECADA MACULA DESPRENDIDA
AV PREOP MEJOR DE 0,3 LOGMAR AV PREOP PEOR 1,48 LOGMAR

PIO PREOPERATORIA DE 10 A 20 MMHG PIO PREOPERATORIA MENOR DE 8 MV
VOLUMEN DE AIRE INYECTADO DE 0,8 A 1VOLUMEN DE AIRE < DE 0,8 O >DE 1 C
UNA INYECCION DOS INYECCIONES
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Factores de pronéstico de Exito terapéutico y funcional en los

pacientes operados de RNA

PARACENTESIS SIN PARACENTESIS
PIO INMEDIATA 20-30 PIO INMEDIATA MAYOR DE 30
SIN COMPLICACION OPERATORIA CON COMPLICACION OPERATORIA

INTERVALO LASER MENOR 96 HORAS INTERVALO LASER MAYOR 120 H

INTERVALO REAPLICACION MENOR 72 H INTERVALO REAPLICACION MAYOR DE
PIO AL MES POSTOPERATORIO 10-20 PIO AL MES POSTOPERATORIO MENOI
AV AL MES PREOPERATORIO MEJOR 1,0 AV AL MES PREOPERATORIO PEOR 1,0
SIN COMPLICACION POSTOPERATORIA CON COMPLICACION POSTOPERATOR

SIN VPR POSTOPERATORIA CON VPR POSTOPERATORIA
EXITO CON 1 O 2 RNA OTRO PROCEDIMIENTO NECESARIO
SIN RECURRENCIA DEL DR CON RECURRENCIA DEL DR
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CONCLUSIONES.

Las conclusiones generales del estudio son las siguientes:

1.

El aire es una herramienta dutil para el tratamiento del
desprendimiento de retina.

La RNA posee un nivel de Exito anatémico similar al de la
Retinopexia neumatica con gases expansibles [14-16, 26, 47-48].
La RNA posee un nivel de Exito funcional similar al de la
Retinopexia neuméatica con gases expansibles [14-16, 47-48].

La RNA posee un nivel de morbilidad similar al de la Retinopexia
neumatica con gases expansibles [69, 71].

La RNA posee un nivel de Exito anatémico escasamente inferior
al de las técnicas de exoplante escleral y vitrectomia (14,15,70).

El volumen de aire ideal a inyectar fue 0,8 cc al comparar éxito
anatdmico y funcional, elevacién de presion intraocular y dificultad
operatoria.

La paracentesis es una maniobra indispensable en la RNA, por lo
que se recomienda paracentesis de rutina antes de la inyeccion

del aire.

El desprendimiento de retina regmatégeno no complicado constituye

una de las principales causas de consulta en la oficina de los

especialistas en retina [68]. Se dispone de una gran variedad de

técnicas quirurgicas para resolver el problema, y cada técnica posee
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ventajas considerables con respecto a las otras, por lo que no existe
hasta el momento la técnica quirdrgica universal que permita tratar
todos los casos de desprendimiento retinal de la misma manera
protocolaria.

En vez de ello, debemos conocer cada una de las técnicas quirurgicas
y profundizar en el conocimiento de sus ventajas para poder elegir la
adecuada en el paciente individual.

La retinopexia pneumatica es una de estas cirugias, y sus ventajas de
minima invasién, minima interferencia con futuras cirugias, eficacia
comprobada, baja morbilidad, la vuelven una técnica quirurgica
deseable de ejecutar en el paciente indicado [69].

Aunque se conocen las ventajas de los gases expansibles sobre el aire
ambiental [8,10,32], este estudio y otros similares por otros
investigadores [5, 6, 27, 37,51, 59] nos facilitan una herramienta para
poder confiar en la eficacia del aire como herramienta quirdrgica en
aquellos casos 0 medios en los que los gases expansibles no son

deseables ni accesibles.
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RECOMENDACIONES.

1.  El desprendimiento de retina regmatdgeno faquico no complicado
es una patologia compleja que no puede ser tratada en forma
rutinaria con una cirugia universal. En vez de ello, se debe
analizar los hallazgos patolégicos por biomicroscopia y escoger
las técnicas quirargicas que anulan los efectos de dichos
hallazgos en la biomecéanica del desprendimiento retinal.

2. Latécnica de retinopexia neumatica se ha usado cada vez menos
escogiendo cirugias como el exoplante escleral y la vitrectomia
gue han demostrado mayor tasa de éxito con una sola operacion.

3. Deben tomarse en cuenta los hallazgos del estudio multicéntrico
del Retinal Detachment Group [14,15] en los que se concluy6 que
a pesar de que la RN tuvo una tasa de éxito quirirgico menor con
una sola operacion, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa y con una cirugia adicional tuvo una tasa de éxito
similar. Por otro lado el intento de RN no afect6é adversamente los
resultados visuales ni la tasa de éxito anatdmico final.

4. Combinando los datos de la literatura oftalmolégica con los
resultados de este estudio, se recomienda implementar el uso del
aire ambiental como herramienta quirurgica inmediata en el
arsenal oftalmoldgico para tratar los desprendimientos de retina

gue cumplan los criterios que aseguran el mejor prondstico.
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5. De esta manera se aprovechara una técnica de bajo costo, alta
eficacia, baja morbilidad y mayor comodidad para el paciente y el

cirujano.
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IX. ANEXO 1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

DiA O DiA 30
NUMERO CORRELATIVO DEL ESTUDIO
NOMBRE (INICIALES)
SEXO
EDAD EN ANOS
0JO
EVOLUCION EN DIAS

DESPRENDIMIENTO VITREO
POSTERIOR

LATTICE

OPACIDAD VITREA

ETIOLOGIA

NUMERO DESGARROS

POSICION DE DESGARROS

TRACCION DEL DESGARRO

ESTADO DE MACULA AL DIAGNOSTICO

PORCENTAJE DE RETINA
DESPRENDIDA

AGUDEZA VISUAL LOGMAR PREOP
PIO PREOP

FECHA DE RET PNEUM

VOLUMEN DE AIRE EN CC
NUMERO INYECCIONES
PARACENTESIS

PIO POSOP INMEDIATA
STEAMROLLER

COMPLICACIONES OPERATORIAS
INTERVALO RP A LASER EN HORAS

INTERVALO APLICACION RETINAL
TOTAL EN HORAS

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
PERSISTENCIA

RECURRENCIA

NUEVO DR

PIO 1M POSOP

AGUDEZA VISUAL LOGMAR 1M POSOP
PIO 6M POSOP

AGUDEZA VISUAL LOGMAR 6M POSOP
RETINA APLICADA A LOS 6 MESES

PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA
APLICAR RETINA
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X. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO.

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada “RETINOPEXIA NEUMATICA
PRIMARIA CON AIRE COMO TRATAMIENTO DEL
DESPRENDIMIENTO DE RETINA REGMATOGENO FAQUICO NO
COMPLICADO EN PACIENTES ATENDIDOS EN CLINICA PRIVADA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 14 DE DICIEMBRE DE
1999 AL 31 DE JULIO DE 2003. SERIE DE CASOS NO
COMPARATIVA” para propdésitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a

su reproduccion total o parcial.
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