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RESUMEN

Introduccion: El desprendimiento de retina regmatogeno (DRR) y agujero
macular concomitante (AM) es una asociaciéon poco frecuente, se reporta
alrededor del 1-1,7%.
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Objetivo: Presentar los resultados anatdmicos y funcionales obtenidos en 11
casos intervenidos por DRR asociado a AM.

Disefio del estudio: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Método: Estudio retrospectivo. Se registraron 11 pacientes con estas
caracteristicas entre 2010-2018. Se realizd vitrectomia con calibre 23 G, cerclaje
escleral, remocién de membrana limitante interna (MLI), endofotocoagulacion,
lensectomia en los pacientes faquicos y tamponaje con aceite de silicén o gas. Se
evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza visual (AV) al diagnéstico,
tiempo de evolucion del DRR, nimero de desgarros, grado de proliferacion
vitreoretiniana (PVR), sirequirid retinectomia, tiempo de tamponaje con aceite de
silicon, AV posterior a la extraccion de aceite con colocacion de lente intraocular
y si se obtuvo el cierre del AM. El analisis estadistico descriptivo consistié en
las variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas, mientras que en las
cuantitativas medidas de tendencia central tipo promedio con rango minimo y
maximo.

Resultados: Los pacientes presentaban una edad promedio de 63 afios
(rango 53-74) con agudeza visual (AV) preoperatoria entre proyeccion luminosa
y cuenta dedos. Diez pacientes presentaban macula desprendida; el numero de
desgarros fueron de 1 a 2. El grado de PVR al diagnéstico: 2 grado B; 3 grado
C2; 2 grado D1; 4 casos sin PVR. En 2 pacientes con PVR C3 y D1 se realiz6
retinectomia en 180°. En el 82% de los casos se logro la reaplicacion de la retina en
la primera cirugia, 100% en la segunda y en el 64% se constatd el cierre completo
del AM. La AV final fue entre 20/200 a 20/50, donde las mejores AV se asocian a
casos con intervencion precoz y sin PVR.

Conclusion: Se encontr6 una tasa de reaplicacion de la retina similar a
O’Driscoll et al. donde alcanza el 78%, aunque solo 31% de su serie logra el cierre
completo del AM utilizando gas SF6 como tamponaje sin pelaje de la MLI. En
este estudio la tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con pelaje de la
MLI y una tasa de éxito anatomico con reaplicacion de la retina en el 82% en la
primera intervencion.

Keywords:
Retinal detachment; macular hole; vitrectomy.

ABSTRACT

Background: Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and concomitant
macular hole (MH) is a rare association, reported around 1-1,7%.

Objective: To report anatomical and functional postoperative results in 11
patients with RD associated with MH.

Study design: Observational retrospective descriptive study

Method: This is a retrospective study. Eleven patients were registered with
RRD and MH between 2010-2018. A 23G vitrectomy, scleral buckling, internal
limiting membrane (ILM) peeling, laser photocoagulation, lensectomy in phakic
patients and tamponade with silicone oil or gas were performed. The following
variables were evaluated: age, sex, visual acuity (VA) at diagnosis, time of
evolution of RRD, number of retinal tears, degree of vitreoretinal proliferation
(VRP), if retinectomy is required, tamponade time with silicone oil, VA after
extraction of silicon oil and scleral fixation of intraocular lens and if closure of
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the MH was obtained. The descriptive statistical analysis consisted of qualitative
variables in absolute and relative frequencies; in the quantitative variables were
applied measures of central tendency like average with minimum and maximum
range.

Results: The patients had an average age of 63 years (range 53-74) with
preoperative visual acuity (VA) between luminous projection and counting
fingers. Ten patients had detached macula; the number of retinal tears were 1 to
2. The degree VRP at diagnosis: 2 grade B; 3 grade C2; 2 grade D1; 4 cases without
VRP. In 2 patients with VRP C3 and D1, a 180° retinectomy was performed. In
82% of the cases, the reapplication of the retina was achieved in the first surgery,
100% in the second and in 64% the complete closure of the MH was confirmed.
The final VA was from 20/200 to 20/50, where the best visual outcomes are
associated with early intervention and without VPR.

Conclusion: This study found a retinal reapplication rate similar to
O’Driscoll et al. where it reaches 78%, although only 31% of this report achieves
the complete closure of the MH using SF6 gas as tamponade without ILM
peeling. In this study, the closure rate of the MH is greater reaching 64% with
ILM peeling and an anatomical success rate with retinal reapplication in 82% in

the first intervention.

INTRODUCCION

La presentacion de desprendimiento de retina
regmatogeno (DRR) y agujero macular concomitante
(AM) es poco frecuente y se describe dentro de las
formas atipicas de presentacion?. Pueden presentarse
asociados en dos escenarios de diferente fisiopatologia:
1) en miopia degenerativa con estafiloma posterior
y degeneraciéon macular midpica, donde el AM es el
causante del desprendimiento de retina; 2) DRR donde
puede haber uno o mas desgarros periféricos causantes
y ademas un AM asociado. El segundo constituye la
asociacion mas rara que se trata en este estudio.

La patogenia del AM idiopatico de espesor total
fue descripto por Gass en 1995 como una tracciéon
tangencial vitreo foveal*. La tomografia de coherencia
optica (OCT) demostrd la existencia de una traccion
vitrea antero-posterior perifoveal consecuencia de un
desprendimiento de vitreo posterior con la siguiente
apariciéon del AM* Sin embargo, no estd claro el
mecanismo por el cual se produce esta presentacion
atipica de AM junto con el DRR. Se considera que una
contraccion de la retina sobre la févea con estiramiento
y ruptura, exacerbado por una maculopatia previa
(membrana epirretiniana, edema macular quistico,
isquemia asociada a proliferacion vitreoretiniana),
facilitaria la formaciéon de un AM, por lo que la
liberaciéon del componente traccional vitreo macular
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contribuiria a su reparacion">*°. Se han reportado
la apariciéon de agujeros maculares posterior a la
colocacion de cerclaje escleral en desprendimientos de
retina regmatogenos®*” donde previamente hallan un
AM lamelar por OCT que posterior a la colocacion del
cerclaje se observa la aparicion de un AM de espesor
total. Poco se ha desarrollado y publicado sobre el
manejo quirurgico del DRR asociado a agujeros
maculares totales.

Existen resultados controversiales en cuanto a la
remociéon o no de la membrana limitante interna
(MLI). Algunos autores describen que los resultados
visuales y anatdmicos posterior a vitrectomia posterior
sin pelaje de la MLI son similares o mejores a la
vitrectomia con pelaje de MLI**S.

Presentamos a continuacion estudio retrospectivo de
11 casos con agujero macular total en desprendimiento
de retina regmatégeno y el manejo quirurgico
elegido con sus resultados anatémicos y funcionales
correspondientes.

METODO

Disefio y muestra

Se realizd un estudio retrospectivo de los pacientes
operados en la Clinica Unidad Laser del Atlantico,
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Barranquilla, Colombia, entre enero 2010 y mayo
2018 con diagnostico de DRR. Se registraron 527
pacientes en este periodo con éste diagnostico, de
los cuales 11 pacientes presentaron DRR con AM
concomitante. Todos los pacientes fueron operados
por el mismo cirujano de retina y vitreo (CAC). Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza
visual al diagnéstico, tiempo de evolucion del DRR
hasta la intervencién quirtrgica, nimero de desgarros
involucrados, grado de proliferacion vitreoretiniana
(PVR), tiempo de tamponaje con aceite de silicon,
si requirié retinotomia o retinectomia, agudeza
visual posterior a la extraccion de aceite de silicon a
los 6 meses postquirtrgico con colocaciéon de lente
intraocular suturado a esclera y si se consiguio el cierre
total del AM.

El andlisis estadistico descriptivo consistio en las
variables cualitativas en frecuencias absolutas y

Figura 1. Fotos intraoperatorias del paciente nro 11

i |

relativas, mientras que en las cuantitativas medidas de
tendencia central tipo promedio con rango minimo y
maximo.

Técnica quirurgica

Se realiz6 vitrectomia completa con calibre 23 G y
cerclaje escleral con esponja 504 fraccionada a la
mitad en todos los casos de DRR asociado a AM.
Posteriormente se realizé limitorrexis bajo perfluoro
carbono liquido para estabilizar la retina previa tinciéon
con azul brillante. Luego endofotocoagulacion de
los desgarros y endodrenaje del liquido subretiniano
logrando la reaplicacion completa de la retina en todos
los casos. Se realizé lensectomia por pars plana en los
pacientes faquicos y retinectomia en los casos con
PVR avanzada. La cirugia finaliza con tamponaje con
aceite de silicon o gas (Figura 1).

1) Colocacion de perfluorocarbono liquido (PFC) para estabilizar la retina previa tincién con azul brillante. 2) Limitorrexis

con endopinza para MLI, nétese agujero macular de espesor total de 500 micras aproximadamente. 3) Desgarro periférico con
PFEC hasta su borde posterior y retina desprendida visible. 4) Luego del intercambio fluido aire, se realiza fotocoagulacién ldser
alrededor del desgarro retiniano y tamponaje con aceite de silicon en este caso.
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RESULTADOS

Los pacientes tratados por DRR con AM total concomitante
fueron 11 de 527 pacientes, lo que representa un 2% de
prevalencia en nuestra poblacion; en su mayoria fueron
hombres (72,2%), edades comprendidas entre 53 a 74 afios
(media 63,6 afios) con agudezas visuales entre proyeccion
luminosa (PL) y cuenta dedos (CD) al momento de la primera
consulta. El tiempo de evolucion del DRR, es decir desde la
disminucion de la vision hasta la intervencion quirtrgica tuvo
una media de 5,5 semanas (rango: 3 dias-16 semanas). Tabla 1.

Todos los pacientes presentaban DRR con AM de espesor total
al momento del diagndstico; 9 de los 11 pacientes presentaba
macula desprendida; el nimero de desgarros hallados fueron
de 1 a2 (se especifica localizaciones en la Tabla 2). Un solo
paciente present6 un desgarro gigante. El grado de PVR

Tabla 1. Datos de base prequirurgicos

hallado al diagndstico: 2 pacientes con grado B; 3 grado C2; 1
grado C3; 1 grado D1; 4 casos sin PVR.

Se realizd vitrectomia completa via pars plana con calibre
23 G en todos los casos, cerclaje escleral con esponja 504
fraccionada a la mitad, lensectomia en pacientes faquicos sin
colocacion de lente intraocular (LIO), endofotocoagulacion de
desgarros retinianos, pelaje de MLI y tamponaje con aceite de
silicon en 9 casos y gas C3F8 a concentraciones no expansibles
en 2 casos. Dos pacientes requirieron retinectomia inferior en
180°, cuyos grados de PVR fueron C3 y D1.

En los pacientes afacos la agudeza visual final fue la valorada
posterior a la colocacion de LIO suturado a esclera luego de la
extraccion de silicon como segunda intervencion después de
6 meses promedio de tamponaje (pacientes 1,4, 7,9y 10) y
varfan desde CD a 20/50 segtin lo muestra la Tabla 3. El resto
de los pacientes fueron pseudofaquicos.

F 4 semanas

M Ol 2 semanas MM
M oD 3 dias MM
F oD 1 semana MM
M Ol 16 semanas MM
M oD 2 semanas MM
M Ol 4 semanas PL
M Ol 12 semanas CcDh
M oD 12 semanas MM
M oD 2 semanas MM
F oD 1 semana MM

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias en cada paciente intervenido

ON 2 VII, XI NO | VPP +L+ CERCLAJE +LR + SILICON
OFF GIGANTE XI- VIl B VPP + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 1 Xl NO | VPP + CERCLAJE + LR + GAS

OFF 2 XI- Xl B VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 2 I1, 111 D1 VPP + CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 2 X1, Xl NO | VPP +CERCLAJE + LR + GAS

OFF 1 V C3 | VPP +L+CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Vi C2 | VPP +CERCLAJE + LR + SILICON
OFF 1 Xl C2 | VPP +L+CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Il C2 | VPP+L+ CERCLAJE +LR + SILICON
OFF 1 Xl NO | VPP + CERCLAJE + LR + SILICON

VPP: (vitrectomia via pars plana); L: (lensectomia); CERCLAJE: (buckling escleral con esponja 504 fraccionada a la mitad);
LR: (limitorrexis); GAS: (colocacion de gas C3F8); SILICON: (colocacion de aceite de silicon)
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Tabla 3. Tiempo de evolucion del DRR asociado a AM, PVR al diagndstico, Resultado anatémico macular, agudeza visual

inicial y final

4 semanas MM NO Sl NO 20/70
2 semanas MM B NO NO CD
3 dias MM NO S| NO 20/50
1 semana MM B Sl NO 20/200
16 semanas MM D1 NO NO 20/200
2 semanas MM NO NO NO 20/200
4 semanas PL C3 Sl Sl 20/200
12 semanas CD C2 Sl NO 20/200
12 semanas MM C2 Sl NO 20/100
2 semanas MM C2 NO S| 20/200
1 semana MM NO Sl NO 20/100

En 9/11 pacientes (82%) se logrd la reaplicacion de la
retina en la primera cirugia. Los pacientes n° 7 y 10
sufrieron redesprendimiento, fueron reintervenidos
logrando el éxito anatdmico en el segundo
procedimiento. En 7/11 pacientes (64%) se observo el
cierre completo del agujero macular.

El tiempo de evolucion del desprendimiento de retina
en semanas fue variable en cada caso, como se muestra
en la Tabla 3, donde el paciente 3 que consulto a los 3
dias de notar la disminucién de la agudeza visual, fue el
que mejor agudeza final alcanzé (20/50), no presentd
PVR vy logré el cierre total del agujero macular. Esta
situacion se repite con el paciente 1 donde la agudeza
visual final fue de 20/70, sin PVR y agujero macular
cerrado. Los pacientes con grados de PVR mayor a
grado B, el cierre del agujero macular se logr6 en 4/7
(57%) con agudezas visuales finales menores o igual a
20/100.

DISCUSION

La asociaciéon entre DRR y AM es poco frecuente
en la literatura, se estima alrededor de 1-1,7%%".
En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia del
2%, ligeramente mayor por tratarse de un centro de
referencia de la costa atldntica en Colombia. Existe
escasa bibliografia asociada a estas dos condiciones
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coexistiendo en un mismo paciente y cudles son
medidas mas adecuadas para su tratamiento. El AM
puede desarrollarse como fenémeno secundario en
un desprendimiento de retina asociado a trauma o
vitreoretinopatia proliferativa e incluso en ojos sanos
con desprendimiento de retina regmatdgenos como
presentamos previamente. El cierre del AM no es
necesario para el éxito en la reaplicacion de la retina
y la persistencia del AM luego de la cirugia raramente
lleva a redesprendimiento en estos casos®, como
hemos presentado en 4/11 casos en los que no se logra
el cierre del AM pero la retina permanece aplicada.

En este estudio, mostramos como mediante el
tratamiento quirurgico propuesto se logra la
reaplicacion de la retina en el 82% de los casos en
la primera intervencion, en el 100% en la segunda y
el cierre del agujero macular en el 64% de los casos.
Actualmente el manejo para AM idiopaticos sin DRR
consiste en vitrectomia posterior via pars plana con
limitorrexis y posterior colocacion de gas intraocular
en la cual existen reportes donde los cambios
anatomicos y agudeza visual postquirtrgicos pueden
continuar mejorando por varios afios posterior a la
cirugia macular'’. En este reporte para el manejo
de casos complejos de DRR con AM se propone la
realizacion de vitrectomia completa, lensectomia en
faquicos, remocion de MLI y tamponamiento con
silicon o gas. En esta pequefa serie se realiza el retiro
del aceite de silicon luego de 6 meses promedio con
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colocacién de LIO suturado a esclera con buenos
resultados anatémicos posteriores y agudezas visuales
adecuadas.

Segun reporta Kiné et al. el resultado visual
final después de la reaplicaciéon de la retina esta
condicionado por varios factores que incluyen: la
duracion y altura del desprendimiento macular, la
edad del paciente, la enfermedad macular previa (en
este caso el tamafo y duracion del agujero macular)
y la agudeza visual previa. Entre estas variables
encontramos para destacar el tiempo de evolucién del
DRR, en el que la intervencion precoz y la ausencia de
PVR contribuyeron a que el resultado visual sea mas
exitoso en el paciente 1y 3. Sin embargo, la presencia
de PVR no parece influir en resultado anatémico
macular final, ya que se logré el cierre del AM en el
57% de los casos con PVR B, C2 y D1 con agudezas
visuales finales entre 20/100 y 20/200.

Encontramos una tasa de reaplicacién de la retina
similar a O’Driscoll et al. donde alcanza el 78% de
éxito anatémico, aunque solo 5/16 casos (31%) de su
serie alcanzan el cierre completo del AM utilizando
gas SF6 como tamponaje sin limitorrexis'>. Nuestra
tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con
remocion de la MLI, tamponamiento con aceite de
silicon o gas C3F8.

Las limitaciones de nuestro estudio existen en
referencia a que se trata de un estudio retrospectivo de
una muestra pequefia de pacientes.

Como conclusion, consideramos que la vitrectomia
por pars plana mas cirugia macular con limitorrexis
y tamponamiento interno con gas o aceite de silicon
es una adecuada alternativa para estos pacientes
por proveer resultados satisfactorios anatdémicos y
funcionales, teniendo en cuenta el severo compromiso
previo de la histoarquitectura macular.
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