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Resangrado tras vitrectomia para
hemorragia vitrea persistente secundaria
a retinopatia diabética

Zaldivar-Orta Enrique Leopoldo', Lépez Cervantes Radl', Arévalo-Simental Diana
Esperanza’', Cisneros-Gémez Sonia', Roig-Melo Enrique Alfonso'

Resumen

Introduccién

Laretinopatia diabética y sus complicaciones son la principal causa de ceguera en personas entre 25-74
afios de edad, siendo responsables del 12% de la ceguera mundial. Junto con el edema macular
diabético, la retinopatia diabética proliferativa es una de las complicaciones causantes de la
discapacidad visual. La vitrectomia via pars-plana de 3 puertos ha sido por décadas el estandar
quirurgico en el manejo de muchas de las complicaciones de la retinopatia diabética proliferativa. El
objetivo de este estudio fue reportar la frecuencia de resangrado en cavidad vitrea en pacientes
operados de vitrectomia via pars plana calibre 25 para una hemorragia vitrea persistente secundaria a
retinopatia diabética proliferativa.

Material y Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo observacional realizado en la Unidad Oftalmolégica de Alta
Especialidad “Pablo Jiménez Camarena’ del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se
realizo la revision de expedientes de pacientes intervenidos por vitrectomia via pars plana calibre 25
por hemorragia vitrea persistente secundaria a retinopatia diabética durante el periodo comprendido
entre octubre de 2012 y diciembre de 2015. Se analizaron los posibles factores de riesgo asociados para
presentar resangrado.

Resultados

Se incluyeron 145 ojos de 145 pacientes. Durante un seguimiento promedio de 9.45 meses (rango 1-
32), 42 pacientes (29%) presentaron resangrado en cavidad vitrea. El 16% (23) se clasificaron como
tempranas y 13% como tardias (19). Entre los pacientes con resangrado, en 28.5% se resolvio
espontaneamente. A 31% de los pacientes se les aplic6 antiangiogénico intravitreo y 38% requiri6 de
una reintervencion quirtrgica (11% del total) . Los factores asociados a resangrado fueron menor edad
(60 vs 55 aiios, p=0.008) y faquia (11.6% vs 40.4%, p=0.0001). Se encontré una mayor hemoglobina
glucosilada en pacientes con resangrado (7.7% vs 8.68%, p=0.05). Una mayor proporcion de pacientes
con resangrado tenia historia de fotocoagulacion laser previa (41.7% vs 57.1%, p=0.092). Ninguna de
estas dos diferencias mostro significancia estadistica. La agudeza visual mejoré en ambos grupos (2.16
logMAR prequirurgica vs 0.86 logMAR final, p<0.05).

Conclusiones

Elresangrado en cavidad vitrea fue una complicacion frecuente, ocurriendo en el 29% de los pacientes
diabéticos y se asocié a una menor edad y faquia. La mayoria de los casos de resangrado (62%) se
resolvieron con observacion o una reintervencion. El resto se resolvieron con una segunda
intervencion quirirgica. La agudeza visual promedio mejoro significativamente tanto en los pacientes
con resangrado como en los pacientes sin resangrado. Estos hallazgos son consistentes con lo
publicado con anterioridad, a pesar de que se considera que los pacientes mexicanos tienen
retinopatias mas severas y mayor tasa de complicaciones en el posoperatorio.

Palabras clave: hemorragia, pars plana, retinopatia diabética, vitreo.

M Revista Médica MD

Volumen 9, numero 1; agosto - octubre 2017+ 38



Zaldivar-Orta y cols. Resangrado tras vitrectomia para hemorragia vitrea

Rebleeding on vitreous cavity after vitrectomy due to
persistent hemorrhage secondary to diabetic
retinopathy

Abstract

Introduction.

Diabetic retinopathy and its complications are the leading cause of blindness in people between 25-74 years of age, accounting for 12% of
global blindness. Along with diabetic macular edema, proliferative diabetic retinopathy is one of the complications that cause visual
impairment. The 3-port pars-plana vitrectomy has been for decades the surgical standard in handling many of the complications of persistent
diabetic retinopathy. The aim of the study was to report the frequency of vitreous cavity rebleeding in patients undergoing vitrectomy via 25-
gauge pars plana for persistent vitreous hemorrhage secondary to proliferative diabetic retinopathy.

Material and Methods.

A review of the patient files who underwent a 25-gauge Pars Plan Vitrectomy owing to a persistent vitreous hemorrhage secondary to
diabetic retinopathy in the retinal service at the Fray Antonio Alcalde Civil Hospital of Guadalajara during the period of October 2012 to
December 2015. The possible risk factors associated to the presence of rebleeding were analyzed.

Results.

We included 145 eyes belonging to 145 patients. During the follow-up period of 9.45 months (1-32), 42 patients (29%) presented rebleeding
in the vitreous cavity. 16% (23%) were classified as early, and 13% as late (19). Amongst the patients with rebleeding, 28.5% was resolved
spontaneously. 31% were applied intravitreous antiangiogenics, and 38% required surgical intervention (11% of the total). Factors which are
associated to rebleeding were younger age (60 vs. 55 years old, p=0.008) faquia (11.6% vs 40.4%, p=0.0001). It was found a higher HbA Ic on
patients with rebleeding (7.7% vs 8.68%, p=0.05). A higher proportion of patients with rebleeding had a history of previous laser
photocoagulation (41.7% vs 57.1%, p=0.092). None of these two differences showed as statistically significance. The visual acuity improved in
both groups (2.16 logM AR pre-surgery vs 0.86 logMAR final, p<0.05).

Conclusions.

Rebleeding of the vitreous cavity is a frequent complication, occurring in 29% of the diabetic patients after a 25-gauge primary vitrectomy
owing to persistent vitreous hemorrhage, and was associated to younger age and faquia. The majority of the rebleeding cases (62%) were
resolved with observation or an intervention (e.g intravitreous antiangiogenic, fluid-air exchange). The rest was resolved with a second surgical
intervention. The average visual acuity significantly improved in both rebleeding and patients with no rebleeding. These findings are consistent
with what was previously published, despite the fact that is considered that Mexican patients have more severe retinopathies and a higher rate of
post-operatory complications.

Key Words: diabetic retinopathy, hemorrhage, vitreous, pars plana.
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Introduccion

La retinopatia diabética y sus complicaciones son la
principal causa de ceguera en personas entre 25-74 afios de
edad, siendo responsables del 12% de la ceguera mundial.
Junto con el edema macular diabético (EMD), la retinopatia
diabética proliferativa (RDP) es una de las complicaciones
causantes de la discapacidad visual .

La vitrectomia via pars-plana (VPP) de 3 puertos ha sido
por décadas desde su creacién por Robert Machemer en los
afios 70 el estandar quirargico en el manejo de muchas de las
complicaciones de la RDP. Actualmente se utilizan con
mayor frecuencia calibres pequefios (23,25y27 G)*.

Se ha reportado que la vitrectomia es requerida hasta en el
10% de los pacientes con RDP en el primer afio tras el
diagnostico’.

La principal indicacion para la VPP en un paciente con
retinopatia diabética es una hemorragia vitrea (HV)
persistente, la cual al mismo tiempo disminuye la agudeza
visual y no permite la aplicacion de fotocoagulacién
panretiniana, el tratamiento de eleccion en un paciente con

RDP con caracteristicas de alto riesgo *”.

Una vez realizada, la VPP usualmente resulta en una
mejoria de la agudeza visual, al mismo tiempo que la
fotocoagulacion panretiniana es iniciada o completada
durante la cirugia. Sin embargo, hay una proporcién de
pacientes que sufren un nuevo sangrado en cavidad vitrea, lo
cual impide la rehabilitacion visual del paciente, asi como la
valoracion del fondo de ojo y la aplicacion de tratamiento
suplementario.

Incidencia

El resangrado en cavidad vitrea es frecuente. Se ha
reportado una incidencia en general de entre 10y 30% de los
casos, aunque existe variabilidad en los reportes y el rango es
tan amplio como desde 5% hasta el 80% de los casos *"".

En estudios con calibre pequefio (23 y 25G) la incidencia
reportada varia entre el 14.7% al 40% ***.

Clastficacion

La hemorragia postoperatoria en cavidad vitrea se ha
clasificado en funcion a su cronologia como:

1) Temprana (persistente): ocurriendo la mayoria en los
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primeros dias post quirargicos y hasta las primeras 4 semanas,
asociados en su mayoria a la manipulacion tisular durante la
cirugia en especial en los sitios de esclerotomia y a una
retinopatia mas severa (ej. Neovasos en la papila) *****.

2) Tardia (recurrente): aquellas que ocurren después de las 4
primeras semanas ">

Etiologia

Las hemorragias postoperatorias pueden resultar de tejido
vascular remanente, lisis de coagulos, restos hematicos
atrapados en el vitreo anterior o formacién de nuevos vasos.
Algunos estudios han mostrado que hasta el 50% se debe a la
formacion de neovasos y posterior traccion de los mismos a
nivel del sitio de esclerotomia, a esto se le ha denominado
“entry-site neovascularization” (ESNV o neovascularizacion del
sitio de entrada) se piensa que el mecanismo es una
cicatrizacion aberrante secundaria a isquemia en la retina y
pars-plana. Esta complicacion parea ser menos frecuente con
los calibres pequenos. Otro factor asociado a hemorragia
tardia ha sido un peor control metabélico ****,

Factoresderiesgo

No es facil predecir qué pacientes tienen mayor riesgo de
presentar una hemorragia vitrea postoperatoria. Se ha
reportado que la neovascularizacion del segmento anterior e
historia de amputaciones se asocian a un mayor riesgo. Es
légico pensar que los pacientes con mayor isquemia y mayor
vascularidad anormal tendran un riesgo mayor. Por este
motivo los pacientes sin fotocoagulacion laser previa tienen
en teoria mayor riesgo de resangrado postoperatorio. Se han
reportado una menor edad, ojos faquicos, fotocoagulacion
incompleta, hipotonia el primer dia postoperatorio y la
necesidad de taponamiento como factores de riesgo para
resangrado postoperatiorio en cavidad vitrea ****,

Prevencion

Se recomienda seguir algunas estrategias para evitar una
hemorragia postquirturgica, siendo algunas de ellas
ampliamente aceptadas (hemostasia transoperatoria,
fotocoagulacién panretiniana, remocion de la traccidén
posterior, remocién del vitreo periférico) mientras que otras
permanecen aun en debate (agentes farmacoldgicos,
taponamiento con gas). Entre estas intervenciones, se ha
popularizado en los ultimos afios la aplicacion intravitrea de
agentes antiangiogénicos. Ahmadieh er al. reportd que la
aplicacién de 1.25 mg de bevacizumab intravitreo aplicado 1
semana antes de la cirugia, reduce el riesgo de resangrado
temprano, inclusive llegando a aclarar la hemorragia y por lo
tanto lanecesidad de cirugia. Una revision sistematica llevada
a cabo en 2011 y actualizada en 2015, asi como un
metaanalisis concluyeron que el uso de antiangiogénicos pre
0 transoperatorios disminuyen la incidencia de resangrado
temprano, pero no tardio.”**

Manejo

El primer paso al manejar una hemorragia vitrea
postoperatoria es descartar otras complicaciones. Se debe
evaluar el estado de la retina mediante ultrasonido si es
necesario y excluir un desprendimiento de retina. Si la retina
se encuentra estable, el primer paso es observacion’. En
muchos casos ocurre una resolucion espontanea. La
resolucion depende de la densidad de la hemorragia, la
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frecuencia de resangrado y el grado de comunicacion entre el
segmento anterior y posterior. En ocasiones la presion
intraocular puede aumentar por un mecanismo de
azolvamiento de la malla trabecular y debe ser controlada. Se
ha propuesto el uso de antiangiogénicos intravitreos para
hemorragia postoperatoria con buenos resultados ****.

En ocasiones es necesario reintervenir al paciente para
resolver la hemorragia postoperatoria, detectar la probable
causa y tratarla. Si se sospecha una neovascularizacién de las
esclerotomias previas, puede ser necesario remover el
cristalino para acceder a ellas. En caso de encontrarse tal
complicacion, se ha propuesto rasurar la zona afectada
empleando indentacion profunda, asi como crioterapia y/o
laser aplicado a la zona de la neovascularizacion anterior .

Aun cuando la vitrectomia via pars plana ha sido durante
décadas el tratamiento estandar para el manejo de la
hemorragia vitrea persistente, no existen publicaciones en
nuestro medio que hayan cuantificado el porcentaje de
pacientes sometidos a vitrectomia calibre 25 complicados con
una hemorragia postoperatoria. Particularmente en nuestro
medio, donde hoy en dia este abordaje representa el estandar
de manejo quirurgico, resulta de gran relevancia conocer
cuantos de nuestros pacientes sufren de una hemorragia
postoperatoria en cavidad vitrea al ser esta complicacion
causa de reintervencion y persistencia de pérdida de la
agudeza visual. Al mismo tiempo es importante tratar de
identificar aquellos factores que pueden estar asociados con
una mayor tasa de resangrado, con la necesidad de una
segunda vitrectomia. Por lo tanto, el objetivo del presente
estudio fue reportar el porcentaje de pacientes que desarrollan
un resangrado postoperatorio en cavidad vitrea después de
una vitrectomia via pars plana primaria calibre 25 para
hemorragia vitrea persistente secundaria a retinopatia
diabética proliferativa.

Material y Métodos

Este fue un estudio de cohorte retrospectivo observacional,
realizado en el servicio de retina de la Unidad de Alta
especialidad en oftalmologia del Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde Guadalajara, Jalisco,
México

Se realizo una revision de los expedientes de todos los
pacientes operados de vitrectomia pars plana o
facovitrectomia calibre 25 en el periodo entre octubre de 2012
y diciembre de 2015 cuya indicacién fue una hemorragia
vitrea diabética en el Servicio de Retina de la Unidad
Oftalmolégica de Alta Especialidad “Pablo Jiménez
Camarena” del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde en Guadalajara, Jalisco, México.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pacientes
con diabetes tipo 1 0 2 mayores de 18 afios cuya indicacion de
cirugia fuera una hemorragia vitrea persistente secundaria a
RDP en quienes se llevé a cabo una vitrectomia calibre 25 en
el hospital y con un seguimiento minimo de 4 semanas. Los
pacientes incluidos podian o no haber recibido
fotocoagulacion laser en la retina previo a la cirugia.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: pacientes
con desprendimiento de retina traccional severo, conocido o
sospechado previo a la cirugia, neovascularizacién del
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Tabla 1.Caracteristicas basales y operatorias.

Resangrado
Variable No (n=103) Si (n=42) Valor P
DEMOGRAFICAS

Edad (aiios) 60 55.4 0.008

media (rango) (58.3-81.8) (52.2-58.2)

Género (femenino) 51 (49.5%) 18 (43%) >0.05

n (%)
OFTALMOLOGICAS
Ojo operado (OD) 51 (49.5%) 20 (47.6%) >0.05
n (%)

AV inicial (logMAR) 2.17(0.83) 2.09 (0.85) >0.05

media (DE)

Status del cristalino, n (%) 24 (57.1%) 0.0001
Pseudofaquia 90 (87.4%) 17 (40.47%) 0.0001
Faquia 12 (11.7%) 1(2.3%)

Afaquia 1(1%)

Bevacizmab preoperatorio, n (%) 3(2.9%) 4(9.5%) 0.092

Fotocoagulacién previa, n (%) 43 (41.7%) 24 (57.1%) 0.092

Taponamiento, n (%)

Ninguno (SSB) 54 (52.4%) 24 (57.1%) >0.05
Aire 2 (2%) 1(2.3%) >0.05
SF6 24 (23.3%) 7 (16.7%) >0.05
C3F8 22 (21.3%) 10 (23.8%) >0.05
PIO DPgx 1 (mmHg)
media 15.94 15.45 0.702
SISTEMICAS
Duracion de DM (aiios) 16.5 15.9 0.642
media (rango) (14.9-18.2) (13.9-18)

HbAlc (%) 7.70% 8.68% 0.05

media
Hipertension arterial
n (%) 63 (61.16) 24 (57.1) 0.201
TA sistolica, mmHg (media) 123.85 129 0.193
TA diastolica, mmHg (media 71.79 72.29 0.935

Dialisis o hemodialisis 4(0.03) 0(0) 0.195
n (%)

Hemoglobina (g/dL) 12.62 12.73 >0.05

media

OD, ojoderecho; DE, desviacion estandar; P10, presion intraocular; Dpgx, Dia postoperatorio; DM, diabetes mellitus; TA, tension arterial; g, gramo; dL, decilitro.
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n=23
(15.9%)

=19 Temprano
(13.1%)
Tardio
. No

Figura 1. Frecuencia de resangrado en cavidad vitrea.

segmento anterior, otras causas de hemorragia vitrea, uso de
aceite de silicon como taponamiento al finalizar la cirugia y
aquellos con seguimiento menor a 4 semanas.

Se reviso el expediente clinico de cada paciente identificado
y serecolectaron los siguientes datos:

Demograficos:

-Edad, género, numero de expediente.

Oftalmoldgicos:

- Ojo operado, Agudeza visual con estenopéico
preoperatoria y postoperatoria (en cada visita), presion
intraocular al dia 1 postoperatorio, status del cristalino, tipo
de taponamiento (aire 6 gas) cuando se haya utilizado,
historia de fotocoagulacion laser previa a la cirugia y uso de
antiangiogénicos intravitreos previo a la cirugia.

La agudeza visual fue medida con oclusor estenopéico y
utilizando una cartilla de ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study) a una distancia de 4 metros. La presion
intraocular fue medida con un tonémetro de aplanacion
unido alaldmpara de hendidura.

Sistémicos:

- Duracion de la enfermedad (Diabetes Mellitus), uso de
insulina, nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1c), historia
de hipertension arterial sistémica, presion arterial sistélica y
diastolica medidas en la consulta pre-anestésica, historia de
didlisis 6 hemodialisis, creatinina sérica y nivel de
hemoglobina.

Técnica quirargica

Se aplico bloqueo retrobulbar con 3-4 ml de una mezcla de
lidocaina al 4% y bupivacaina al 0.75%, seguido de asepsia y
antisepsia de la piel periorbitaria con yodopovidona al 10%
asi como instilacion de yodopovidona al 5% en fondo de saco
conjuntival. En caso de remocion del cristalino se realizé una
técnica de facoemulsificacion e implante de lente plegable en
la bolsa siempre que fuese posible. Todas las cirugias fueron
llevadas a cabo con el equipo Stellaris PC (Busch & Lomb)
usando calibre 25. Se realiz6 una vitrectomia central y se cred
un desprendimiento del vitreo posterior si no se encontraba
presente; se utilizd6 endodiatermia para tratar puntos de
sangrado sobre la retina, posteriormente se realizd6 una
endofotocoagulacién panretiniana en todos los casos, o se
completa en aquellos con tratamiento previo a la cirugia. Se
disminuyd la presion intraocular para detectar potenciales
sitios de sangrado y se cauterizé en caso de detectarse. A
discrecion del cirujano se realizé un intercambio liquido/aire
y/ounintercambio aire/gas, ya sea Hexafluoruro de azufre al
20% (SF6) 6 Perfluoropropano al 12% (C3F8), en particular

Resangrado tras vitrectomia para hemorragia vitrea

en presencia de retinotomias. Se revisaron las esclerotomias al
final de la cirugia y en caso de presentar fuga se cerraron con
un punto simple de vicryl 7-0.

Los pacientes fueron revisados al dia 1 y al dia 7 posteriores
a la cirugia, y a partir de entonces a decision del cirujano;
programando usualmente la siguiente cita en la semana 4. En
ocasiones fue necesario revisar al paciente con mayor
frecuencia durante el primer mes.

Anadlisis estadistico

Se llevo a cabo el analisis estadistico utilizando el software
SPSS (IBM version 22). La medida principal fue el porcentaje
de ojos con un resangrado en cavidad vitrea. Los pacientes
con un resangrado fueron comparados con aquellos sin
resangrado respecto a las caracteristicas basales usando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si
provienen de una distribucién normal. Posteriormente se
realizo la prueba T de Student para las variables que cumplan
con este criterio o la de Mann-Whitney para aquellas que no
lo hagan, todo esto con el fin de minimizar posibles sesgos en
nuestras observaciones.

Para aquellas variables que ameritaron un analisis
multivariado se calculd el valor p utilizando el test de Chi-
Cuadrada de Pearson Post Hoc y se le someti6 a la correccion
de Bonferroni.

Finalmente, la agudeza visual (AV), medida con
estenopéico utilizando una cartilla ETDRS a una distancia de
4 metros fue convertida al logaritmo del angulo de resolucion
minimo (LogMAR) comparandose la AV basal vs la ultima
registrada en el seguimiento utilizando la prueba de T de
Student para medias pareadas. Se consideré estadisticamente
significativo un valor p <0.05 (IC 95%)

Resultados

Frecuencia de resangrado

Se analizaron un total de 145 ojos de 145 pacientes,
encontrandose una incidencia de resangrado del 29% (n= 42);
23 ojos (15.9%) fueron clasificadas como temprana (< 4
semanas)y 19(13.1%) como tardias (> 4 semanas). (Figura 1)

La tabla 1 resume las caracteristicas basales demograficas,
oculares y sistémicas, asi como algunas caracteristicas trans y
postoperatorias.

El seguimiento promedio fue de 9.45 meses (rango 1-32
meses, IC 95%). La duracién media hasta la resolucion del
resangrado fue de 2.6 semanas (rango 1-48, IC 95%). El
seguimiento en 85 pacientes (58.6%) fue mayor a 6 meses y en
112 pacientes (80.1%) fue mayor a 3 meses.

Desenlace en pacientes con resangrado

Delos 42 pacientes que sufrieron un resangrado, 12 (28.6%)
presentaron resoluciéon espontanea antes del mes de
seguimiento. Un paciente (2.3%) fue sometido a intercambio
liquido/aire en el consultorio. Trece casos (31%) fueron
manejados con antiangiogénico intravitreo (bevacizumab) y
16 (38%) ojos requirieron reintervencion ya sea mediante
reoperacion vitrectomia (n=8) o facoemulsificacion +
implante de lente intraocular + reoperacidén vitrectomia
(n=8). Estos pacientes reintervenidos representaron un 11%
del total estudiados. Al final del seguimiento estudiado en
todos los pacientes se habia resuelto el resangrado.
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Tabla 2. Desenlace de pacientes con resangrado.

Observacion

n (%) 12 (28.6%)

Antiangiogénico intravitreo

n (%) 13 (30.1%)
Intercambio liquido/aire 1(2.4%)

n (%)
Reoperacion

n (%) 16 (38.1%)
Total

n (%) 42 (100%)

Factores de riesgo para resangrado

Se realiz6 un analisis de los potenciales factores de riesgo
asociados a resangrado en cavidad vitrea. La edad promedio
de los pacientes con y sin resangrado fue de 55.43 afios
(Rango 52.2-58.2, IC 95%) y 60 afios (rango 58.3-61.8, IC
95%) respectivamente (P=0.008).

Se encontré asociacion significativa para resangrado con el
estado del cristalino. E1 11.8% de los pacientes sin resangrado
eran faquicos vs 40.4% de los pacientes con resangrado
(P=0.0001). Una menor proporciéon de pacientes sin
resangrado habia recibido fotocoagulacion laser, 43 pacientes
(41.7%) comparado con 24 pacientes (57.1%) con resangrado
que habian sido tratados previo a la cirugia. Sin embargo; la
diferencia no fue estadisticamente significativa (P=0.092). De
igual manera no se observd diferencia significativa
estadisticamente entre los pacientes tratados con
antiangiogénico previo a la cirugia, aunque el numero de
pacientes es muy pequeflo para obtener una conclusion

El nivel de hemoglobina glucosilada fue menor (7.7%) en el
grupo sin resangrado comparado con el grupo con
resangrado (8.68%) sin embargo la diferencia no alcanzé
significancia estadistica (p=0.05).

Entre las demas variables sistémicas analizadas no se
encontr6 diferencia significativa para el desarrollo de
resangrado en cuanto a la frecuencia de hipertension arterial
(P= 0.201), duracion de la diabetes (P= 0.42) ni para los
parametros de control metabolico recolectados como parte
del protocolo prequirturgico, entre los que destacan la
frecuencia de dialisis 6 hemodialisis (P=0.195) y las de
hemoglobina sérica (P=0.81).

Agudezavisual

La agudeza visual inicial promedio de 2.09 (aprox. Snellen
20/2460) en los pacientes con resangrado y 2.17 (aprox.
Snellen 20/3000) en los pacientes sin resangrado, al final del
seguimiento se midi6 una agudeza visual media de 1.08
(aprox. Snellen 20/240) en los ojos con resangrado y de 0.63
(aprox. Snellen 20/85) en los ojos sin resangrado, destacando
una mejoria en la escala de LogMAR de 1.01 y 1.54
respectivamente tras el tratamiento. La diferencia entre la
agudeza visual inicial y la final fue estadisticamente
significativa en ambos grupos (p<0.05). Ver figura 2.

Resangrado tras vitrectomia para hemorragia vitrea

Discusion

Durante mucho tiempo se ha considerado que los pacientes
mexicanos tienen retinopatia diabética mas severa que en
otras poblaciones y que los resultados de la cirugia de vitreo
en estos pacientes presenta mayor indice de complicaciones
en el posoperatorio, asi mismo, en los inicios de la cirugia
calibre 25 hubo algunos reportes de hipotonia y resangrado en
pacientes con diabetes sometidos a esta técnica. Nuestro
estudio demostrd que el 29% de los pacientes operados con
vitrectomia calibre 25 presentaron un resangrado en cavidad
vitrea. Khuthalia ef a/, en una serie similar a la actual *
encontraron una tasa de resangrado del 32% en pacientes
operados con calibre 23. Sin embargo, en su estudio se
requeria que todos los pacientes hubiesen recibido
fotocoagulacion laser previo a la cirugia al menos en 1
ocasion. En nuestro estudio mas de la mitad de los pacientes
no tenian historia de fotocoagulacién previa. Tres estudios
realizados con calibre 25 reportan una tasa de resangrado de
36.8% , 57% y 23.5% . Sin embargo, todos estos estudios
incluyeron a pacientes con diagnostico de desprendimiento
de retina traccional o uso de taponamiento con aceite de
silicon, es decir se trataba de pacientes probablemente con
una enfermedad mds avanzada que los nuestros * ™.

Latasa de reintervencion total fue de 11% (16/145 ojos). Se
ha reportado una necesidad de reintervencion de entre 13 y
38%.

Se realiz6 un analisis de subgrupos para tratar de encontrar
factores de riesgo potenciales para un resangrado
postoperatorio. Una mayor proporcion de pacientes con
resangrado eran faquicos (40.4%) comparado con el grupo sin
resangrado (11.8%), lo cual fue estadisticamente significativo.
La explicacion a este hallazgo puede implicar una vitrectomia
anterior incompleta en los pacientes faquicos, por el riesgo de
lesionar el cristalino intraoperatoriamente. También se asociod
una menor edad de forma significativa. Es posible que
pacientes mas jovenes padezcan una retinopatia mas
agresiva, con mayor riesgo de resangrado. Otra teoria implica
una mayor dificultad para llevar a cabo un desprendimiento
de la hialoides posterior en pacientes mas jovenes, con el
potencial riesgo de contraccidn sobre tejido fibrovascular y
resangrado. Estos dos hallazgos fueron encontrados también
enlaserie de Khuthalia eral. .

De manera interesante, una mayor proporcion de pacientes
con resangrado habia sido tratada con fotocoagulacion laser
previo ala cirugia (57% vs 41%), aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Esto es contrario a lo
encontrado por otros autores, quienes reportan que la

Tabla 3. Factores de riesgo para resangrado

OR Rango (IC 95%) p Valor
Edad
< 50 afios 3.53 1.51-8.23 0.0035
< 55 afios 3.09 1.47-6.5 ggg§
< 60 afios 3.39 1.51-7.61 .
Faquia 5.15 2.17-12.20 0.002
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2 . .
b S RECANERADO sa}hna balance;.ida Vs aire vs gas SF§ vs gas C3F8). Laagudeza
visual promedio mejoré significativamente tanto en el grupo

25 CON RESANGRADO .
2.9 con resangrado como en el grupo sin resangrado al final del
5 \ seguimiento. Algunas limitaciones del presente estudio son su
- R naturaleza retrospectiva, asi como la obtencion de datos de
< 15 diferentes cirujanos (programa de entrenamiento). Debido a
% 1.08 que se incluyeron pacientes con un menor seguimiento (1
-1 N mes), es probable que no se hayan detectado algunos casos de
0.63 resangrados tardios, en los cuales podria haberse requerido

e ademadsuna reintervencion.
5 No se pudo analizar el efecto del uso de antiangiogénicos
AV INICIAL AV FINAL intravitreos prequirtrgicos porque sélo un pequefio numero

de pacientes los recibi6 en cada grupo. A pesar de sus
limitaciones el presente estudio representa una de las series
mas grandes con calibre pequefio en pacientes con diabetes.

Figura 2. Cambios en la agudeza visual.

fotocoagulacién incompleta se asocia a un mayor riesgo de
resangrado postoperatorio comparado con una
fotocoagulacion completa preoperatoria >,

De cualquier manera, se considera que siempre que sea
posible los pacientes deben recibir tratamiento con
fotocoagulacion laser previa a la cirugia ya que induce
regresion del tejido fibrovascular y por lo tanto disminuye el
riesgo de sangrado intraoperatorio, y en teoria,
postoperatorio. En muchas ocasiones, sin embargo, los
pacientes acuden por primera vez al presentar una
hemorragia vitrea y no han sido valorados ni tratados
previamente por un oftalmologo.

No se encontr6 una diferencia significativa en el analisis
multivariado para el tipo de taponamiento utilizado (solucion

Conclusiones

En este estudio el 29% de los pacientes operados sufrieron
un resangrado en cavidad vitrea. El 11% de todos los
pacientes requirieron una segunda intervencion quirtrgica.
Todos los casos se resolvieron ya sea espontaneamente o
después de una segunda intervencion. Los factores asociados
a un resangrado en cavidad vitrea fueron una menor edad y
faquia. La agudeza visual promedio mejor6 de manera
significativa tanto en el grupo sin resangrado como en el
grupo con tal complicacién. Finalmente se puede concluir
con este estudio que la tasa de resangrado en pacientes
mexicanos con hemovitreo diabético sometidos a vitrectomia
con calibre 25 es similar a lo reportado con el calibre 23 e
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