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Desgarros retinianos gigantes
tratados con vitrectomia calibre
23, abordaje bimanual, sin cerclaje
escleral y sin tocar el cristalino

RESUMEN

Antecedentes: el desgarro retiniano gigante es la rotura del espesor
total de la retina neurosensorial con extension circunferencial de 3 o
mas husos horarios aunado a desprendimiento de vitreo posterior, y
constituye uno de los escenarios quirtrgicos mas complejos para el
cirujano de retina y vitreo. No existe consenso en cuanto a su manejo;
sin embargo, tradicionalmente se ha empleado un abordaje que com-
bina lensectomia, cerclaje y vitrectomia.

Objetivo: reportar la evolucién a dos afios de 5 pacientes con desgarro
gigante tratados con vitrectomia 23 g, abordaje bimanual, sin lensec-
tomia y sin cerclaje escleral.

Material y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes
con desgarro retiniano gigante, tratados con vitrectomia 23 g, abordaje
bimanual, sin lensectomia ni cerclaje escleral. Se estudiaron la edad,
estado del cristalino, etiologia y extension del desgarro, agudeza visual,
resultado anatémico, taponamiento usado, criopexia o laser.

Resultados: se incluyeron 3 pacientes con miopia alta, 1 con trauma-
tismo contuso y 1 con sindrome de Wagner-Stickler. La extension del
desgarro fue de 120 a 280°. Todos con éxito anatémico y mejoria de
la agudeza visual. Un paciente con vitreorretinopatia proliferativa se
reintervino y la retina permaneci6 aplicada hasta el final del periodo
analizado.

Conclusiones: en este selecto grupo de pacientes la vitrectomia cali-
bre 23 con abordaje bimanual, sin cerclaje escleral y sin tocar el cris-
talino, dio buenos resultados anatémicos y visuales en un seguimiento
a dos afios. Para establecer el papel que corresponde a esta técnica en
el tratamiento de esta compleja patologia se requieren estudios pros-
pectivos y comparativos.

Palabras clave: desprendimiento de retina, desgarro gigante, cerclaje,
vitrectomia.

Giant retinal tears treated with lens
sparing, bimanual 23 g vitrectomy without
scleral buckle

ABSTRACT

Background: A giant retinal tear is defined as a full thickness break in
the neurosensory retina that extends circumferentially for 3 or more
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clock hours around the retina in the presence of a posterior vitreous
detachment. It is one of the more complex surgical scenarios that a retina
surgeon can face. There is no consensus on the ideal surgical technique;
however, the “traditional” approach has been to perform a combined
procedure including lensectomy, scleral buckle and vitrectomy.

Objective: To report the outcome over 2 years of five patients with giant
retinal tears managed with lens sparing, bimanual 23-gauge vitrectomy
without scleral buckle.

Methods: Retrospective analysis of patients with giant retinal tears managed
with lens sparing, bimanual 23-gauge vitrectomy without scleral buckle.
Included in the analysis were age, lens status, etiology and size of the
tear, pre- and postoperative visual acuity, anatomic success, tamponade
used, laser or criopexy where recorded.

Results: Three patients had high myopia, one secondary to blunt
trauma and one with Wagner-Stickler syndrome were included in the
analysis. The size of the tear varied from 120-280°. Anatomic success
was achieved in all patients. One patient developed proliferative
vitreoretinopathy and was re-operated and the retina remained attached.

Conclusions: In this group of selected patients, lens-sparing bimanual
23-gauge vitrectomy without scleral buckle seems a safe and effective
option in the management of retinal detachment associated with giant
retinal tears. Further prospective and comparative studies are warranted
to establish the role of this technique in the treatment of patients with
this complex pathology.

Key words: Retinal detachment, giant retinal tear, scleral buckle,
vitrectomy.

ANTECEDENTES
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Entre los desprendimientos complicados de
la retina, sin duda que el asociado a desgarro
gigante es uno de los mayores retos quirirgicos
para el cirujano. Su baja incidencia (0.07-0.5%
de los desprendimientos regmatégenos de la
retina) es el motivo de que se encuentre poco en
la practica privada y en los grandes centros de
referencia. Los desgarros retinianos gigantes se
definen como una rotura retiniana circunferen-
cial mayor a 90° en extension' (3 husos horarios),
en donde el vitreo se adhiere al borde anterior
del colgajo, lo que le permite un borde posterior
del desgarro libre y con movilidad independiente

(Figura 1). Debido al efecto de gravedad este
borde moévil se invierte hacia el disco éptico, y
esto ocasiona que la cirugia requiera multiples
maniobras quirdrgicas y equipamiento especial
para “desdoblar” la retina.?

Los desgarros gigantes son mas frecuentes en
pacientes miopes y de género masculino. De
acuerdo con su etiologia, 70% son idiopaticos,
20% traumdticos y en 10% de los casos suce-
den en el borde posterior de una degeneracion
coriorretiniana.**

El tratamiento de los desgarros retinianos
gigantes es, sin duda, una de las maniobras



Quezada-Ruiz C, Cano-Hidalgo RA. Desgarros retinianos gigantes sin cerclaje

Reconstruccion fotografica del fondo de ojo izquierdo
en un paciente con alta miopia. Se muestra el despren-
dimiento de la retina secundario a un desgarro gigante
en el sector temporal. Se observa el borde libre (flap)
invertido y los bordes (cuernos) del desgarro gigante y
el epitelio pigmentado de la retina expuesto.

Figura 1. Desprendimiento de retina asociado con
desgarro gigante en un paciente con alta miopia.

quirdrgicas mas desafiantes para el cirujano de
retina y vitreo. Para su tratamiento se han utili-
zado diversas técnicas quirlrgicas con varios
instrumentos, para desdoblar el colgajo, camas
quirdrgicas disefiadas para operar a los pacientes
boca abajo y balones neumaticos intraoculares
que se inflan. Para fijar los bordes del desgarro
se utilizaron “tachuelas” o “clavos” intraocula-
res cuyo mayor inconveniente era su frecuente
migracion, algunas veces alcanzaban la macula.
Todo esto tiene el propésito de conseguir un
mejor resultado en los pacientes afectados con
esta desafiante enfermedad que, en el pasado,
guardaba un pronéstico sombrio. El parteaguas
de estos avances fue la introduccion de los liqui-
dos pesados, que hacen las veces de un “tercer
instrumento” que ayuda a estabilizar la retina y
desdoblar el colgajo que, incluso, se han utiliza-
do como medio de taponamiento.>® A pesar de
todos los avances, la complicacién posoperatoria
mas importante en estos pacientes sigue siendo
el desprendimiento recurrente que sucede en

30 a 50% de los casos, sobre todo debido a la
vitreorretinopatia proliferativa.®

El abordaje quirdrgico actual, en la mayoria
de los casos, consiste en la colocacién de un
cerclaje escleral, retirar el cristalino y colocar
aceite de silicon como taponamiento, aunado
a una vitrectomia lo mas “completa” posible,
rasurando la base vitrea; sin embargo, la colo-
cacion de un cerclaje, quitar o no el cristalino y
el taponamiento a utilizar son controvertidos en
el momento actual. Muchos de los afectados por
desgarros gigantes son pacientes jovenes y con
cristalinos claros que permiten la visualizacion
adecuada del polo posterior, por lo que retirar el
cristalino en estos pacientes plantea un dilema
al cirujano cuando no hay vitreorretinopatia
proliferativa anterior. Asi mismo, el cerclaje no es
inocuo ni esta exento de complicaciones, entre
las que destacan el incremento de la longitud
axial (miopizando al paciente), infeccion del
exoplante, formacion de pliegues retinianos en
el polo posterior, bocas de pescado en los bor-
des del desgarro, desprendimiento coroideo, e
intrusion o extrusion del exoplante, entre otros.
No todo es malo con el uso del cerclaje, porque
éste relaja la base vitrea y disminuye las fuer-
zas traccionales; se cree que puede disminuir
la incidencia de desprendimientos retinianos
recidivantes asociados con el desgarro gigante.

Existen algunos reportes del tratamiento de
desgarros gigantes sin cerclaje escleral y con-
servando el cristalino con buenos resultados;>®°
por eso decidimos reportar una serie de casos
operados en nuestra institucion en la que se
utilizé un abordaje bimanual, preservando el
cristalino y sin colocar cerclaje escleral.

El objetivo de este articulo es reportar los resul-
tados a dos afios de seguimiento de una serie
de pacientes con desprendimiento de retina
asociado con desgarro gigante, que se trataron
con vitrectomia, técnica bimanual, calibre 23,
sin colocar cerclaje y sin retirar el cristalino.
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MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo, de seguimiento retros-
pectivo, de una serie de casos de pacientes
con desgarros retinianos gigantes tratados con
vitrectomia, abordaje bimanual calibre 23, sin
retirar el cristalino y sin colocar cerclaje escleral.
Se revisaron los expedientes de pacientes con
desprendimiento de retina asociado a desgarro
retiniano gigante atendidos enero de 2007 y
enero de 2009; todas las cirugias las realizo el
mismo cirujano.

Los criterios de inclusién fueron: desprendi-
miento de retina asociado con desgarro gigante
y evoluciéon menor a 30 dias, sin importar su
etiologia, cristalino claro y tratados con vi-
trectomia calibre 23 y abordaje bimanual (no
se colocé cerclaje escleral y se conservo el
cristalino). Criterios de exclusién: cualquier
grado de catarata o vitreorretinopatia prolife-
rativa anterior, colocacion de cerclaje escleral
o lensectomfa.

Variables: edad, estado del cristalino, etiologia
y extensién del desgarro, agudeza visual pre y
postoperatoria, aplicacion de crioterapia o laser
como método de retinopexia, taponamiento utili-
zado, y resultado anatémico. La agudeza visual
se tomd con cartilla de Snellen y se convirtié a la
escala de LogMar.'® Los resultados de la agudeza
visual se compararon con t de Student pareada
y un alfa de 0.05.

A todos los pacientes se les realizé vitrectomia
a 3 puertos calibre 23 y se colocé una luz
auxiliar mediante un puerto calibre 25 para
cirugia bimanual. Se efectué la vitrectomia
central y, posteriormente, se rasuré la base
vitrea; el mismo cirujano hizo la depresién
escleral para permitir que el rasurado fuera
adecuado, sin tocar el cristalino. Posterior-
mente se colocaron liquidos pesados que
reposicionaron la retina plegada. Una vez
que la retina se encontré aplicada, se colocé

Volumen 82, Nim. 3, Mayo-Junio 2014

crioterapia o laser, o ambos, como método de
retinopexia. Por Gltimo, como mecanismo de
taponamiento se aplicé gas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron
5 pacientes con desprendimiento de retina
asociado con desgarro gigante tratados con
vitrectomia calibre 23, abordaje bimanual sin
cerclaje y sin tocar el cristalino. Se trat6 de 3
pacientes masculinos y 2 femeninos. Los limites
de edad fueron 24 y 38 afios, con una media
de 31 anos. El periodo de seguimiento en todos
los pacientes fue de dos afos. La etiologia del
desgarro fue idiopatica asociada con miopia
alta en 3 pacientes, secundaria a traumatismo
en 1 y un paciente secundario a degeneracio-
nes coriorretinianas asociadas con sindrome de
Wagner-Stickler. La extension del desgarro varié
de 120 a 280° y en todos los casos se utilizé gas
como taponamiento (Cuadro 1).

Los 5 pacientes se trataron en los primeros
30 dias posteriores al inicio del cuadro. Todos
se operaron con calibre 23 y se les aplicé laser;
s6lo en un paciente se hizo criorretinopexia.
No hubo complicaciones transoperatorias. En el
Cuadro 2 se sefialan los diagndsticos asociados,
el calibre empleado y los resultados visuales a
un seguimiento a 2 afios. En la Figura 2 se ob-
serva que la agudeza visual que en 1 paciente
permanecié sin cambios, otro tuvo mejoria
discreta y, por Gltimo, en 3 pacientes se registrd
una gran mejoria estadisticamente significativa
de la visién (p= 0.02).

Un paciente con sindrome de Wagner-Stickler
tuvo desprendimiento recidivante 3 meses
posteriores a la cirugia inicial. En esta ocasién
se complico con vitreorretinopatia proliferativa
y se reintervino con vitrectomia calibre 20, se
le coloco aceite de silicon de 5000 cs como
taponamiento en la cavidad vitrea, y se logré la
reaplicacién de la retina.
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Cuadro 1. Caracteristicas preoperatorias y resultados postoperatorios a dos afos

Paciente  Diagnostico asociado  Extension desgarro Estado actual de la retina Taponamiento
1 Alta miopfa 270° Aplicada Gas*
2 Alta miopfa 180° Aplicada Gas*
3 Alta miopia 120° Aplicada Gas*
4 Trauma contuso 180° Aplicada Gas*
5 Wagner-Stickler 280° Aplicada con Silicon Gas*/Silicon**

*El gas utilizado fue C3F8 en todos los casos.

**Durante la segunda cirugia se colocé aceite de silicén 5000 cs como taponamiento.

Cuadro 2. Diagndsticos, agudeza visual pre y postoperatoria.

Paciente Diagndstico  Calibre A.V. Preop

1 Alta miopfa 23k CD
2 Alta miopia 23 CD
3 Alta miopia 23 CD
4 Trauma contuso 23 20/60
5 Wagner-Stickler  23/20 CD

LogMar A.V.Post Op  LogMar AV a dos afios

Preop Postop

2.00 20/100 0.70 20/80
2.00 20/200 1.00 20/200
2.00 20/40 0.30 20/25
0.50 20/30 0.20 20/30
2.00 CD 2.00 CD

*AV: Agudeza visual mejor corregida, CD: Cuenta dedos, Preop: Preoperatoria, Postop: Postoperatoria.

2.57
1 2 2
;“ 2 l\ \
ool.51 Q
S >~
> 14 >
< 07
0.5 0.5 0.3
202
0 .
AV Pre AV Post
- 1 = 2 =+ 3 *- 4 m5

Pie de figura 2: p= 0.02.

Figura 2. Agudezas visuales pre y posquirirgicas.

DISCUSION

Se han descrito numerosas técnicas para tra-
tamiento de los desgarros retinianos gigantes.
Hasta ahora no hay evidencia ni consenso entre
los cirujanos de retina en cuanto a cual es el

mejor método de abordaje. Muchas técnicas
incluyen la extraccién del cristalino para permi-
tir “mejor visualizacion” y rasurado de la base
vitrea® argumentandose, también, que existe la
posibilidad que durante la vitrectomia se tenga
toque cristalino y, posteriormente, catarata; sin
embargo, aunque frecuente, una técnica cuida-
dosa puede evitar o al menos retrasar la aparicién
de una catarata posterior a vitrectomia. Existen
reportes del tratamiento exitoso del desprendi-
miento de retina asociado con desgarro gigante,
sin retirar el cristalino.®

El cerclaje escleral reduce la traccion del vitreo
remanente y, al parecer, previene el despren-
dimiento recidivante. En diversos estudios la
ausencia de cerclaje escleral se asocié como
un factor de riesgo para desprendimiento recidi-
vante."” Sin embargo, en la mayor parte de esos
estudios existi6 alglin grado de vitreorretinopatia
proliferativa preexistente, lo que sesgé los resul-
tados a una mejor evolucién en los pacientes
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con cerclaje donde, definitivamente, ante la
vitreorretinopatia proliferativa es imperativa su
colocacién. A su vez, existen reportes de buenos
resultados sin cerclaje escleral;>”° y en nuestra
serie podemos observar los buenos resultados
anatémicos y funcionales a largo plazo obteni-
dos en este grupo de pacientes en quienes no se
toco el cristalino ni se colocé cerclaje escleral.
En el Cuadro 1 se observa cémo la agudeza
visual de todos los pacientes, salvo el que tenia
sindrome de Wagner-Stickler, mejor6. A dos
afos de seguimiento, en todos los pacientes la
agudeza visual permanecié estable; incluso, un
paciente alcanzé 20/25 de agudeza visual final.

El paciente con sindrome de Wagner-Stickler
tuvo desprendimiento recidivante tres meses
después de la cirugia inicial. Se reintervino con
vitrectomia calibre 20 y se le colocé aceite de
silicon de 5000 cs como taponamiento. Esto
logré que la retina permaneciera aplicada.
En este paciente ocurrieron dos condiciones
desfavorables desde el preoperatorio: la colage-
nopatia propia del sindrome y la gran extension
topografica, que resulté en mayor exposicion del
epitelio pigmentado de la retina que favorecio
la formacion de vitreorretinopatia proliferativa
y, con esto, el desprendimiento recidivante."

Debido a que no existian puntos de traccion resi-
dual al final de la cirugfa, en todos los pacientes
se decidi6 colocar gas (C3F8) como taponamien-
to y de acuerdo con la mayor tension superficial
del gas sobre el silicon. El beneficio asociado fue
que se evitd la necesidad de otro procedimiento
quirdrgico para extraer el silicon,'? ventaja que
en nuestro paciente con Wagner-Stickler se
perdié. Aun asi, la tasa de reoperaciones en el
periodo analizado no es tan alta como la repor-
tada en otras series."

Sin duda alguna, el gran avance tecnoldégico
al que es sujeto el campo de la cirugia vi-
treorretiniana ha permitido realizar mejores
procedimientos quirirgicos, menos invasivos y
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que han resultado en mejores desenlaces para
nuestros pacientes. Estos avances tecnoldgicos
en las maquinas de vitrectomia brindan diversas
ventajas: mejor control de la presién intraocular
y mayor estabilidad de la camara posterior. Nue-
vos aditamentos, como los calibres pequenos'
con mayor rigidez y mejor disefio (localizacion
mas cercana a la punta de la boca del vitrector)
tienen mejor fluidica y mayor velocidad de corte
que permiten mayor estabilidad que combinadas
con iluminacion accesoria, permiten realizar una
cirugia mas segura (menos riesgo de complica-
ciones transoperatorias) y completa.'>"’

Las ventajas de la técnica utilizada en nuestro
estudio son: menor tiempo y traumatismo qui-
rdrgicos porque se trata de una sola intervencion
(vitrectomia) y, a diferencia del abordaje tra-
dicional (lensectomia + vitrectomia + cerclaje
escleral), no se altera el estado refractivo del
paciente y se conserva la acomodacion.

Otras ventajas es que se evitan las complicacio-
nes asociadas con la lensectomia y la colocacién
de un cerclaje, como infeccion del exoplante,
entre otros. La naturaleza retrospectiva del
estudio y el nimero de pacientes incluidos
representan limitaciones de nuestro trabajo; sin
embargo, el seguimiento en esta cohorte per-
mite observar buenos resultados a largo plazo
con esta técnica. Es necesario realizar estudios
prospectivos, idealmente multicéntricos, con
grupo control y abordaje tradicional para poder
comparar ambas técnicas y determinar el ver-
dadero papel que el abordaje aqui propuesto
tiene en el tratamiento de los pacientes con esta
compleja patologia.

CONCLUSION

En un seguimiento a dos afnos del grupo de
pacientes motivo de este estudio la vitrectomia
calibre 23, con abordaje bimanual, sin cerclaje
escleral y sin retirar el cristalino mostré buenos
resultados anatémicos y visuales. Para establecer
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el papel que corresponde a esta técnica en el tra-
tamiento de los desgarros retinianos gigantes se
requieren estudios prospectivos y comparativos.
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