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SYSTEM FOR RHEGMATOGENOUS RETINAL DETACHMENT
TREATMENT
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la vitrectomia
transescleral sin sutura (VTS) con sistema 25G
como alternativa en la cirugia del desprendimiento
de retina regmatogeno (DRR).

Material y métodos: Se han revisado las histo-
rias clinicas de los pacientes intervenidos de DRR
mediante VTS con sistema 25G y se han recogido
los siguientes datos: edad, estado del cristalino,
localizacién y extension del desprendimiento, técni-
ca quirtrgica empleada y evolucién postoperatoria.

Resultados: Se han intervenido 22 ojos de 22
pacientes mediante VTS con sistema 25G. La edad
media de los pacientes fue de 54,3 afos. El 50% del
los ojos eran faquicos. 8 ojos presentaban la macu-
la desprendida en el momento del diagndstico. Se
realiz6 taponamiento con SF6 en 5 y en el resto con
aire. La retinopexia del desgarro se realizé con crio-
coagulacion transescleral en 13, mediante endofo-
tocoagulacion con ldser argén en 6, y se utilizaron
ambos métodos en 3. El periodo de seguimiento
medio fue de 6,8 meses y las principales complica-
ciones que ocurrieron fueron la aparicion de catara-

Recibido: 31/5/06. Aceptado: 12/6/07.

ABSTRACT

Purpose: The evaluation of the trans-scleral suture-
less vitrectomy (TSV) efficiency using a 25G sys-
tem as an alternative in rhegmatogenous retinal
detachment (RRD) treatment.

Methods: Patients treated for RRD with TSV have
been reviewed taking into account their age, phakic or
pseudophakic state, RRD localization and extension,
surgical technique and post-operative resolution.
Results: Twenty two eyes of 22 patients have been
treated for RRD with TSV. The average age was
54.3 years. 50% of the eyes were phakic. Eight of
the detachments were «macula-off» at the time of
diagnosis. SF6 was used in 5 cases and air in the
remainder. Retinopexia of the breaks was done with
trans-scleral cryocoagulation in 13 cases, with laser
endophotocoagulation in 6 cases, and with both
methods in 3 cases. The average follow-up time was
6.8 months, and the main complications were cata-
racts in 7 of 11 phakic eyes (63.6%) and a new reti-
nal detachment in 4 eyes (18.2%). The intraocular
pressures were similar to those before surgery and
in 18 cases (81.8%) the visual acuity was better.
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tas en 7 de los 11 ojos faquicos (63,6%) y un nuevo
desprendimiento en 4 (18,2%). La PIO al final del
periodo de seguimiento fue similar a la previa en
todos los casos y la agudeza visual final mejor6 en
18 (81,8%).

Conclusion: La VTS con sistema 25G es un
método eficaz en la resoluciéon de DRR pero que
presenta limitaciones como son la necesidad de un
periodo de aprendizaje y la alta incidencia de apari-
cion de cataratas.

Palabras clave: Vitrectomia, desprendimiento
de retina, complicaciones postoperatorias, cirugia,
estudio retrospectivo.

Conclusion: TSV is effective in the treatment of
RRD but with some limitations like the need for a
learning period and a high incidence of cataracts
(Arch Soc Esp Oftalmol 2007; 82: 437-442).

Key words: Vitrectomy, retinal detachment, posto-
perative complications, surgery, retrospective study.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio es el de evaluar la uti-
lidad de la vitrectomia transescleral sin sutura con
sistema 25G como alternativa en la cirugia del des-
prendimiento de retina regmatégeno.

Una de las principales cuestiones que llevan al
desarrollo de las técnicas quirdrgicas es el interés
por conseguir el mismo resultado con el minimo
dafio o lesion de los tejidos. En este sentido se han
ido desarrollando en distintos campos quirigicos
técnicas que han permitido el abordaje de distintas
cavidades corporales a través de pequeias incisio-
nes. En el caso de la ofalmologia desde hace unos
15 afios se han ido produciendo cada vez mayores
avances en este sentido, primero para el caso de la
cirugia de la catarata, que ha permitido el desarro-
llo de un instrumental con el que se puede realizar
la extraccién del cristalino opacificado a través de
incisiones autosellables de 3 mm o menores. Mds
recientemente estos avances se han dirigido hacia la
cirugia del segmento posterior, donde la utilizacién
de los sistemas de vitrectomia transescleral sin
sutura de 25 gauges permite la entrada en la cdma-
ra vitrea por incisiones de apenas 0,5 mm con un
minimo dafio de los tejidos, un menor tiempo ope-
ratorio y la no necesidad de suturas para sellar las
incisiones (1-5).

Fujii y colaboradores fueron los primeros en des-
cribir esta técnica asi como presentar sus resultados
(1,2), definiéndola como una técnica util y segura
en muy variados casos de patologia retiniana y con
una serie de tedricas ventajas como son una menor
manipulacién y menos traumatica de la conjuntiva
y la esclera, menor inflamacién postoperatoria

intraocular, menor astigmatismo corneal (6), meno-
res molestias postoperatorias para el paciente y una
mas rdpida recuperacion visual (7).

En este articulo mostramos los resultados obteni-
dos en las intervenciones de desprendimiento de
retina realizadas por un Unico cirujano utilizando el
sistema 25-G.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Revision de las historias clinicas de los pacientes
intervenidos de desprendimiento de retina mediante
vitrectomia transescleral sin sutura con sistema 25-
gauge (VTS). Los pacientes fueron intervenidos en
tres centros distintos (uno publico y dos privados)
pero por un mismo cirujano. Se han recogido la
edad de los pacientes, fecha del diagndstico, situa-
cién del ojo en el momento del diagnédstico (agude-
za visual, presién intraocular, estado del cristalino),
tipo de desprendimiento (nimero de cuadrantes,
nimero de desgarros y localizacién), fecha de la
intervencién y caracteristicas (uso o no de perfluo-
ro carbono liquido, taponamiento utilizado y crio-
rretinopexia o endofotocoagulacién de desgarros),
y situacioén final (agudeza visual, presion intraocu-
lar, aparicién o progresion de catarata tras la inter-
vencién en el caso de los pacientes faquicos, nece-
sidad de reintervencion).

Todos los pacientes fueron intervenidos median-
te VTS con el sistema 25-gauge del vitreotomo
Accurus® de Alcon®. En todos los casos la visuali-
zacién del polo posterior se realizé mediante lente
de contacto utilizando o no anillo de fijacioén a lim-
bo segin los casos. Todos los pacientes fueron
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anestesiados de manera locorregional mediante
anestesia peribulbar. Los fondos de saco conjunti-
vales fueron lavados previamente a la cirugia con
povidona yodada diluida al 50%. Se colocaron las
cénulas mediante trécares de esclerotomia en posi-
ciones temporal inferior, para la via de infusién, y
temporal superior y nasal superior para la introduc-
cién de los instrumentos (vitreotomo, fibra Optica
para iluminacion, fibra dptica para ldser intraocular,
cénula para aspiracion de perfluorocarbono liqui-
do). La distancia de los puntos de entrada de las
canulas al limbo fue de 3,5 mm o 4 mm segtn fue-
ra el paciente pseudofaquico o faquico respectiva-
mente. La introduccién de las canulas se realizé
previa traccion de la conjuntiva hacia el limbo cor-
neo escleral para evitar el aposicionamiento de los
orificos de entrada en la conjuntiva y la esclera. En
todos los casos se procedi6 a una vitrectomia utili-
zando el modo 3D, que permite el vitreotomo Accu-
rus®, con una presion de llenado de 45 mmHg, un
vacio de 250 mmHg y 1.500 cortes por segundo
(cps) en el primer escalén del pedal y 500 mmHg y
1.000 cps al final del recorrido del pedal. Tras la
vitrectomia se procedi6 al intercambio con aire y el
aspirado del liquido subretiniano (LSR) a través del
desgarro si este habia sido localizado previamente.
En los casos con mécula desprendida o en aquellos
con bolsas de desprendimiento prominentes en los
que la macula corria riesgo de desprenderse por el
empuje del aire hacia el polo posterior del liquido
subretiniano, se utiliz6 perfluorocarbono para llevar
el liquido periféricamente y posteriormente se pro-
cedi6 al intercambio con gas de los restos de suero
y al aspirado del LSR. Una vez conseguida la apli-
cacion de la retina se procedié al intercambio del
perfluorocarbono liquido con aire y al sellado de los
desgarros mediante crioretinopexia transescleral o
endofotocoagulacién con laser de argén, asi como
de las degeneraciones retinianas periféricas que se
pudieran encontrar. El medio de taponamiento usa-
do fue el aire o bien SF6 al 18% segtin los casos.
Tras la retirada de las canulas se recolocé la con-
juntiva en su sitio de manera que no coincidieran
los orificios de entrada en ésta y la esclera y se hizo
presion con una hemosteta en el punto de entrada
del trocar a nivel de la esclera durante unos segun-
dos hasta comprobar su estanqueidad. En los casos
en que se aprecié hipotonia tras la retirada de los
trocares se inyecté via paras plana aire o SF6 al
18% mediante una aguja de 30 gauge hasta alcanzar
una presion 6ptima. En todos los casos se inyecté al

final del proceso urbas6n® subconjuntival y se ins-
tilaron gotas de tobramicina, dexametasona, y
ciclopléjico y se colocé vendaje oclusivo. Se reco-
mend6 a todos los pacientes mantener reposo y
posicionamiento de la cabeza segin la localizacién
del desgarro, al menos durante el periodo de per-
manencia del taponamiento dentro del ojo.

RESULTADOS

Se han recogido los datos de 22 ojos de 22
pacientes intervenidos mediante VTS con sistema
25 gauge desde abril de 2005 hasta abril de 2006.
Los resultados se muestran en la tabla I. La edad
media de los pacientes fue de 54,3 afos. La agude-
za visual en el momento del diagndstico fue de 0,39
(rango de movimiento de manos a 1) y la PIO media
de 13,3 mmHg. 11 ojos eran faquicos y 11 pseudo-
faquicos. Un ojo presentaba un desprendimiento de
retina total, 3 de tres cuadrantes de la retina, 10 de
dos y 8 de un cuadrante. Los desgarros se encontra-
ban en cuadrantes superiores en 15 y en inferiores
en 7. En 8 casos la macula se encontraba despren-
dida en el momento del diagndstico.

En 19 casos se utiliz6 PFCL para proteger la
madcula o desplazar anteriormente el liquido subre-
tiniano. En 17 casos el taponamiento se realiz6 con
aire y en 5 con SF6. En 6 se realiz6 la retinopexia
del desgarro mediante endofotocoagulaciéon con
laser de argén, en 13 mediante la aplicacion tran-
sescleral de frio. En 3 se utilizaron ambas técnicas
de manera combinada.

En ninguno de los casos fue necesario suturar las
esclerotomias para mantener la presion intraocular
estable al final del proceso operatorio. En el primer
dia del postoperatorio hubo 5 casos en los que se
objetivo una presion intraocular inferior a 10 mmHg,
que se recuperaron tras una semana manteniéndose
estable hasta el final del periodo postoperatorio.

Uno de los ojos reintervenidos present un des-
prendimiento coroideo al dia siguiente de la inter-
vencion, que se resolvié en la primera semana.

El periodo de seguimiento medio tras la interven-
cion fue de 6,8 meses (1,5 a 12,5 meses), al final del
cual todos los ojos presentaban la retina aplicada. De
estos, en 4 (18,2%) fue necesaria la reintervencion
(dos casos precisaron 2 reintervenciones) realizando-
se ésta mediante vitrectomia 20 gauges y colocacién
de cerclaje. El taponamiento usado en estos casos fue
silicona en dos casos y SF6 al 18% en otros dos.
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Tabla I. Resultados

Ojo Edad FAQ AV PIO Cuad. M4cula L.D. PFCL Tapon. Crio. Laser REDR CAT AV PIO PS
PSF pre  pre post post (meses)
1 D 60 PSF 0,1 15 3 Off Sup St Aire St No No - 09 16 12,5
2 D 66 PSF 1 10 1 On Sup No Aire Si No St - 1 8 12,5
3 1 60 FAQ PL 4 3 Off Inf St Aire St No No No 0,16 11 12,5
4 1 36 FAQ 0,6 12 2 On Sup No Aire Si No No No 0,9 15 12,0
5 1 55 PSF 0,5 14 2 On Inf  Si Aire St No St - 08 12 11,0
6 D 54 PSF MM 20 4 Off T St Aire St St No - 04 20 9,5
7 D 43 FAQ 0,7 12 2 On Inf  Si Aire St No No Si 06 12 9,0
8 D 39 FAQ 09 15 1 On Sup No Aire St No No No 1 15 8,0
9 D 6 FAQ MM 10 2 Off Sup  Si Aire Si No Si Si CD 6 7,5
10 D 58 PSF 02 17 3 Off Inf  Si Aire St No No - 1 14 7,5
11 D 8 PSF 02 17 2 Off Sup  Si Aire St St St - MM 10 7,5
12 1 26 FAQ 05 10 | On Inf  Si SF6 No Si No St 03 14 7,0
13 D 39 FAQ 005 20 2 Off Sup St Aire St No No St 05 16 6,0
14 1 54 PSF 0,2 9 2 On Sup  Si SF6 No St No - 09 13 6,0
15 D 57 FAQ MM 12 2 Off Sup  Si SF6 Si Si No St 0,2 8 5,0
16 D 45 PSF 0,7 10 1 On Inf  Si SF6 No St No - 0,7 18 4,0
17 D 50 FAQ 03 14 2 On Sup  Si SF6 No St No St 0,1 15 4,0
18 D 69 PSF 08 16 1 On Inf  Si Aire No Si No - 08 14 2,0
19 1 68 PSF 06 14 1 On Sup No Aire St No No - 07 15 2,0
20 1 58 PSF 0,3 14 1 On Sup  Si Aire No St No - 04 14 1,5
21 D 46 FAQ 06 12 2 On Inf  Si Aire St No No No 08 12 1,5
22 D 62 FAQ 03 16 1 On Sup St Aire St No No St 04 16 1,5

AVpre= Agudeza visual previa. AVpost= Agudeza visual al final del periodo de seguimiento.CAT= Aparicion de catarata. CD= contar dedos. Crio.=
crioretinopexia. CUAD= Numero de cuadrantes afectados.D=derecho. FAQ= Fiquico. I=izquierdo. Inf= Inferior. LD= localizacién del desgarro.
MM= movimiento de manos. PIO pre= Presion intraocular previa. PIO post=presion intraocular al final del periodo de seguimiento. PECL= Perfluo-
rocarbono liquido. PS=periodo de seguimiento. PSF= Pseudofdquico. REDR=redesprendimiento. Sup= superior. TAPON= Taponamiento usado.

Los desprendimientos de retina ocurridos tras la
intervencién lo hicieron todos entre la segunda
semana y el primer mes del periodo de seguimien-
to, encontrdndose en todos ellos desgarros no apre-
ciados previamente. Todos los redesprendimientos
fueron ojos de pacientes intervenidos en los 6 pri-
meros meses desde que comenzamos a utilizar esta
técnica, no apareciendo ninguno en los siguientes 6
meses, ni tampoco en aquellos en los que se utilizé
SF6 como taponamiento.

De los 11 pacientes faquicos, 7 (63,6%) desarro-
Ilaron una catarata tras la intervencion. La opacidad
en el cristalino vari6 desde la aparicioén de una cata-
rata completa, en un caso, a opacidades subcapsula-
res posteriores en distinto grado en el resto. Estos
pacientes todavia no han sido intervenidos de cata-
rata, excepto uno que fue reintervenido de despren-
dimiento de retina, siendo intervenido de la catara-
ta en el mismo tiempo operatorio.

La agudeza visual final media fue de 0,57 (rango
de movimiento de manos a 1) consiguiéndose la
mejoria en 16, dos quedaron igual y 4 empeoraron.
La agudeza visual fue inferior a 0,1 sélo en dos
casos en que fue preciso reintervenir. Los casos de
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pérdida de visién se dieron en 3 pacientes por la
aparicién de catarata y en uno por tratarse de un
caso de redesprendimiento intervenido utilizando
taponamiento con silicona.

DISCUSION

La vitrectomia con sistema 25-gauge fue descrita
hace unos 4 afios por Fujii et al (1,2). Estos la des-
cribian como un sistema cuyo uso estaria indicado
sobre todo en procesos que no requerian mucha
manipulacién intraocular, debido a sus grandes ven-
tajas derivadas de la no necesidad de abrir la con-
juntiva y de no suturar tras la intervencién, como
son un menor tiempo operatorio, una menor infla-
macién postoperatoria y un menor tiempo de recu-
peracion visual.

En este estudio hemos descrito una serie de casos
intervenidos de desprendimiento de retina mediante
esta técnica. En todos estos casos se prefirid utilizar
el sistema VTS de 25-G por no considerarse nece-
sario en ninguno de ellos abrir la conjuntiva con
otro fin (colocacién de implantes, cerclaje escleral o
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manipulacién de los musculos extraoculares). En
todos los casos se trataba de ojos con desprendi-
miento de retina primario, de reciente aparicién y
sin proliferacién vitreorretiniana.

En 16 casos (72%) se utilizé6 como método para
la pexia de los desgarros la criocoagulacion. Este
método se prefirié debido a que se trataba de des-
garros que se encontraban en situaciéon temporal
superior, lo que dificultaba el abordaje de éstos con
la sonda del laser debido a la mayor dificultad de
movilizacién de ésta dentro del ojo por la rigidez de
la canula intaocular y por no disponer de sondas
con punta dirigible hasta ese momento.

En algunas series (2-4) se han descrito casos en
los que fue necesario suturar las esclerotomias para
mantener la presion intraocular estable al finalizar
el proceso quirtrgico, en estos casos se trataba de
procesos quirdrgicos que precisaron de una gran
manipulacién y movilidad intraocular, y por tanto
de movilizaciéon de las canulas colocadas en las
esclerotomias, lo que podria provocar un ensancha-
miento de éstas. En nuestra serie no fue necesario
suturar las esclerotomias en ningtn caso tras la
cirugia ni en los dias siguientes. Los casos de hipo-
tonia en los dias siguientes a la cirugia no precisa-
ron de ninguna intervencion, al igual que en otras
series (2-6), y se normalizaron en la siguiente sema-
na siendo las presiones intraoculares al final del
periodo de seguimiento similares a las preoperato-
rios en todos los casos. La hipotensiéon ocular pos-
toperatoria se ha conseguido solucionar con la rea-
lizacién de esclerotomias oblicuas que permiten un
autosellado més eficaz de las heridas (8,9).

El caso en que se hall6 un desprendimiento coroi-
deo en el dia siguiente a la cirugia, pudo ser debido
a hipotensién en el momento de retirar la canulas,
por no haberse detectado previamente.

Una de las principales complicaciones que apa-
recieron en el periodo postoperatorio fue la apari-
cién o progresion de cataratas en 7 de los 11 ojos
faquicos intervenidos en nuestra serie (63,6%) y en
otra serie en 23 de 29 (79,3%) (3). La localizacion
subcapsular posterior de las opacidades y su apari-
cion en los primeros dias, hace pensar en la posibi-
lidad de que estas fueran resultado del contacto de
los instrumentos con la cdpsula posterior al intentar
acceder al vitreo mas anterior o por el contacto de
la via de infusién con el cristalino al indentar tran-
sescleralmente.

Los resultados en cuanto a resolucién del proce-
so fueron excelentes postoperatoriamente, consi-

guiéndose la reaplicacion de la retina en el postope-
ratorio en todos los casos. Sin embargo, entre la
segunda y cuarta semana del postoperatorio en cua-
tro casos se produjo un nuevo desprendimiento de
retina secundario a la aparicion de desgarros en la
parte inferior que no se objetivaron en el momento
de la cirugia pese a revisar la periferia de la retina
mediante indentacién transescleral. Todos estos
casos de redesprendimiento ocurrieron en 0jos
intervenidos en los 6 primeros meses desde que
comenzamos a utilizar esta técnica, mientras que a
partir de entonces no ha ocurrido en ningin caso
hasta el momento, habiendo superado en todos las
cuatro semanas de periodo de seguimiento. Esto nos
lleva a pensar que estos desgarros pudieron apare-
cer en los siguientes dias del postoperatorio, por
contracciones de remanentes periféricos de vitreo,
que quedaron tras una vitrectomia incompleta, por
la falta de experiencia en el uso de esta técnica.
Casos similares de desprendimiento de retina en
grandes series de vitrectomia han sido descritos tras
intervenciones de vitrectomia transescleral sin sutu-
ra con sistema de 25-gauges (2,3,10).

La agudeza visual se consiguié mejorar o mante-
ner en 18 ojos (81,8%). Los pacientes en que apa-
recid catarata no han sido intervenidos todavia, por
lo que los resultados visuales pueden ser mejores
tras la extraccién de ésta.

La vitrectomia transescleral sin sutura con siste-
ma 25G es un método eficaz para intervenir los des-
prendimientos de retina regmatdgenos de primera
intencién y sin proliferacion vitreoretiniana, apor-
tando grandes ventajas como son: una menor mani-
pulacion de los tejidos, un menor tiempo operatorio
y un menor tiempo de recuperacion visual. Como
inconvenientes se deberia tener en cuenta que es un
sistema que presenta una mayor dificultad de acce-
so a vitreo periférico que otros sistemas de vitrecto-
mia y por tanto precisa de un periodo de aprendiza-
je y perfeccionamiento que aumenta el riesgo de
catarata por contacto de los instrumentos.
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