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Flujograma Desprendimiento de Retina Regmatdégeno no traumatico

Sospecha Dg.
NIVEL PRIMARIO

Confirmacién Dg.
NIVEL SECUNDARIO

Tratamiento
NIVEL TERCIARIO

Seguimiento

Pesquisa y derivacion por médico del equipo de salud APS

v

Consulta por oftalmélogo de nivel secundario (UAPO o Consultorio de
Especialidades)

!

Anamnesis completa y examen de ocular con oftalmoscopia indirecta,
examen de agudeza y ecografia BM(si medio es opaco)

l

Indicacioén quirdrgica

Cirugia clésica en DR no Vitrectomia Pars Plana: DR del
complicados* afaquico, pseudofaquico, alto miope y

desprendimientos con PVR=> Cy

redesorendimientos retinales

N7

Control post-operatorio 24 horas por oftalmdélogo nivel terciario

|

Control post-operatorio para evaluaciéon anatémica y funcional: ala
semana, al mes y a los 2 meses de operado.

* DR No complicados-faquicos: cuando al examen preoperatorio, la retina desprendida presenta un grado
de proliferaciéon vitreo-retinal (PVR)<B, no presenta desgarro gigante ni hemorragia vitrea ni
desprendimiento coroideo asociados.Es el caso de DR por didlisis ora serrata, DR crénico del agujero
inferior, sin DPV; DR por schisis(ruptura de las 2 hojas).



Recomendaciones Clave

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

En todo paciente con antecedentes de pseudofaquia, afaquia, alta miopia que tenga
antecedentes de trauma ocular, o antecedentes de DR regmatégeno en ojo contralateral,se
debe efectuar un examen de fondo de ojo con oftalmoscopia indirecta o con oftalmoscopia
con ldampara de hendidura, con el fin de detectar lesiones precursoras o predisponentes de
progresar a DRR, como la degeneracion empalizada o lattice degeneration, desgarro retinal
en herradura y didlisis retinal de la ora serrata. Estas lesiones deben ser tratadas como
profilaxis de DR, con una fotocoagulacién laser retinal, para crear una cicatriz sélida
alrededor de ellas(palisada y desgarro) o una cicatriz posterior al borde de la didlisis de la
ora serrata.

Los pacientes con sospecha diagnéstica en APS o Servicios de Urgencia, evaluada a través
de su historia clinica, factores de riesgo (miopia alta) y la existencia de sintomas precoces
sugerentes de Desprendimiento de Retina Regmatégeno (DRR) o Desprendimiento del
vitreo posterior (DVP), tales como fotopsias, entopsias o sintomas de DR en evolucion,
como reduccién del campo visual, deben ser derivados a la brevedad para un examen
oftalmoldgico inmediato. Nivel de Evidencia 3.

El oftalmdlogo deberd evaluar la integridad de la retina y hacer el diagnéstico de DRR
mediante oftalmoscopia indirecta, examen de agudeza visual , inicialmente para la
indicacién de una cirugia oportuna. Otros exdmenes menos Utiles son: medicion de presion
intraocular, oftalmoscopia directa y la prueba de refraccién. El examen con ultrasonografia
ocular puede ser de utilidad cuando no se visualiza la retina con estas técnicas. Nivel de
Evidencia 3.

El tratamiento del DRR (Desprendimiento de Retina Regmatdgeno) es quirdrgico y existen
varias técnicas. El objetivo de la cirugia es identificar y sellar toda solucién de continuidad
en la retina (desgarro, agujero, etc.) con el minimo efecto deletéreo.

La cirugia del DR define un éxito anatémico y funcional para la técnica usada. El éxito
anatomico consiste en lograr el sellado de toda rotura producida, que llevo al
desprendimiento en un 90% o mas de los casos (American Academy of Ophthalmology,
2008).

El éxito funcional de la cirugia de DR es el resultado mds importante y determinard la
agudeza visual final del paciente. En una mayoria de los casos la mejor agudeza visual
corregida es > 20/50.

Las dos técnicas quirdrgicas mas utilizadas y seguras son la cirugia clésica o Crioterapia de
la lesién (sellado) y uso de implantes y/o cerclajes AB externo y la Vitrectomia via pars plana
(VPP).

Grado de
Recomendacion



Son indicaciones para la cirugia de Crio y Explante(cirugia clasica) los DRR no complicados,
faquicos con o sin compromiso macular.

Son indicaciones para Vitrectomia pars plana los DR afaquicos y/o pseudofaquicos, los
altos miope, los casos complicados (mas de una lesion, proliferacion vitreo-retinal de grado
2) los re-desprendimientos y el DRR en el nifio.

El control postoperatorio se realiza a las 24 horas de la, con seguimiento semanal para
evaluar el resultado anatémico y las posibles complicaciones derivadas de ésta
(hipertensién ocular u otra). Alta eventual entre la 62 a 82 semanas postoperatorias.



1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion y epidemiologia del problema de salud
= Magnitud del problema
Incidencia y prevalencia

El desprendimiento de retina regmatégeno (DRR) muestra incidencias con variaciones
geograficas importantes, con rangos descritos de 6,3 a 17,9 por cada 100.000 personas. La
incidencia anual de DRR en EE.UU. es de 12 casos por 100.000. Estudios escandinavos muestran
una incidencia anual de 7 a 10 casos por 100.000. En Japén, esta cifra es de 10,4 casos por
100.000, y la poblacién china alcanza los 11,6 casos por 100.000. En poblacién malaya se
describen 7 casos por 100.000, mientras que en India es de 3,9 por 100.000(1).

En una revisidon sistematica reciente (Mitry,2010) (1) se reportd una incidencia anual media por
100.000 de 10.5 (RIQ 8.1-13.2); mientras que la proporcion media de DRR bilateral fue de
7.26%(otros datos reportados hablan de 15%) (2), datos que deben tomarse con cautela debido
a las diferencias en las métodos empleados(criterios de inclusion y disefio de los estudios). Lo
que si es evidente es que existen variaciones étnicas, y que esta condiciéon se asocia con
aumento en la edad, miopia y ciertas degeneraciones vitreo-retinales.

La incidencia del DR no traumatico faquico en poblacién general es de 10 por 100.000 al afio
(0,01%) y la inclusién del desprendimiento de retina traumatico solo incrementa ligeramente
este porcentaje. La incidencia de la rotura de retina en poblacién general es de 3,3% al afo. Por
tanto, las posibilidades de desarrollar un DR no traumatico faquico a partir de roturas retinales
son bastante bajas (2).

Un 20% de los DRR ha tenido una cirugia de catarata (3), mientras que un 10% ha tenido un
trauma ocular (53).Cerca del 40% de los DRR ocurren en miopes (2)

En pacientes afaquicos (por cirugia de cataratas), la incidencia de DR aumenta entre 1y 5 %
dependiendo de la técnica quirdrgica empleada. La mitad de los casos ocurre al primer afo
post cirugia.

En ojos con degeneracién en empalizada, la incidencia de DR es de 0,3 a 0,5%(2). Individuos con
alta miopia (> 5 D) tienen una prevalencia de DR de 0,6 a 6% (2).
En pacientes con trauma ocular severo hasta cerca de un 50% puede presentar DR (2).

La incidencia de DR en el ojo contra lateral sin lesiones predisponentes es un 5%, en cambio en
el ojo contra lateral con lesiones predisponentes es de 10%. En afaquia, la incidencia es 2 a 3
veces mas alta (2).

En Chile, un estudio sobre las causas oftalmoldgicas de pensién de invalidez (4), muestra que el
DR representa un 5% de este universo.



= Grupos afectados

Edad: EI DR puede ocurrir en personas de cualquier edad, pero mas cominmente ocurre entre
los 40y 70 anos. Solamente 3 a4 % de los DR ocurren en personas menores de 16 afos (2).

Sexo: El DR en general es mas comun en hombres; sin embargo, el DR no traumatico es mas
comun en mujeres que en hombres, 65% y 55%, respectivamente (2).

= Morbilidad

Desde el inicio de las Garantias Explicitas en Salud (GES) al primer semestre de 2009, el nimero
de casos atendidos en los niveles secundarios y terciarios ha sido de 5.782 de un total de
1.419.383 casos totales para todos los problemas GES (5).

El aflo 2009, segun datos del Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, el nimero
de casos con confirmacién diagndstica fue de 1.686, lo que equivale a una incidencia de 13 por
100.000.

Las estadisticas disponibles de afios 2006 a 2009, muestran 255 casos tratados con cirugia
convencional (11% del total de los casos quirurgicos), y 2.051 mediante vitrectomia (89% del
total de casos intervenidos quirdrgicamente)'.

1.2. Alcance de la guia
Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

El desprendimiento de retina (DRR) consiste en la rotura y separacion de la capa neurosensorial
del epitelio pigmentario retinal subyacente con la acumulacion consecuente de fluido
subretinal en el nuevo espacio creado (6). La forma mas frecuente se conoce como
desprendimiento de retina regmatégeno (DRR).

Los pacientes a los que se refiere esta guia corresponden a los que consultan al médico general
por vision de luces (flash) o fotopsias, cuerpos flotantes (entopsias), pérdida de campo visual
periférico y visién borrosa central, y deben ser derivados al especialista del nivel secundario para
confirmacién diagnéstica.

Usuarios a los que esta dirigida la guia

Médicos de Atencion Primaria de Salud y de Servicios de Urgencia, y Oftalmélogos del nivel
secundario y terciario de atencién.

' Fuente: Datamart, 2010.
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1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia, o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacién para limitar la utilizacién de un
procedimiento o el aporte de recursos.



2. OBJETIVOS

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) es una orientacion para la atencién de pacientes con
desprendimiento de retina regmatégeno no traumatico bajo el Régimen de Garantias Explicitas.

En este contexto, esta guia clinica tiene por objeto:

= Orientar la toma de decisiones del equipo de salud para el manejo y tratamiento del DRR,
basandose en la mejor evidencia disponible.

= Prevenir la pérdida visual o ceguera por causas prevenibles y el deterioro funcional
relacionado con el desprendimiento de retina.

= Mantener la calidad de vida mediante el tratamiento y seguimiento oportunos a través de
técnicas quirdrgicas como cirugia convencional o vitrectomia, seguin indicacién del caso.
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3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagnéstica
Preguntas clinicas y de preparacion abordadas en la guia

= ;Cudles son los factores de riesgo para el desprendimiento de retina en poblacién general?

iCudles son las lesiones precursoras asociadas al desprendimiento de retina?

(Cudles son las intervenciones mas efectivas para prevenir el desprendimiento de retina en la
poblacion?

(Es efectiva la educacion para prevenir el desprendimiento de retina en pacientes de riesgo
comparado con no intervencion?

Sintesis de evidencia

La retina es un tejido neurosensorial que tapiza los dos tercios internos y posteriores del ojo. La
retina en su polo posterior y central presenta la maxima concentracién de células de visién esto
es la macula (macula lutea) y responsable en su centro anatémico de la visién fina o de mayor
discriminacion visual (févea).

El desprendimiento de retina se produce cuando los mecanismos fisioldgicos y anatémicos de la
neuroretina en su unién virtual al epitelio pigmentado son descompensados perdiéndose la
calidad de compartimiento estanco, separandose ambas capas. Los desprendimientos de retina
se clasifican en 3 tipos, segun su patogénesis: regmatdgeno, traccional y exudativo. Un paciente
puede presentar uno o mas de estos tipos (7).Nivel de Evidencia 2.

El DR se considera un problema visual grave que puede ocurrir a cualquier edad,
frecuentemente afecta a personas de edad media o de la tercera edad. Es mas frecuente en
miopes o personas que han tenido anteriormente alguna patologia en la retina y en traumas
oculares severos. También se describe como una de las complicaciones de la cirugia de
cataratas. Con menor frecuencia, se relaciona con enfermedades hereditarias, retinopatia
diabética y prematurez. El tratamiento debe ser inmediato para evitar el deterioro o pérdida
irreversible de la vision. El prondéstico funcional con tratamiento quirdrgico es bueno si el
desprendimiento no incluye la mécula (macula on).

= (Clasificacion

Los desprendimientos de retina pueden agruparse en base a si existe o no ruptura de la retina
sensorial. En base a esto se clasifican en:

1. Desprendimiento de Retina Regmatdgeno (DRR). Es el mas comun, y resulta de una rotura de
la retina sensorial.
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2. Desprendimiento de Retina No Regmatégeno (DRNR). Usualmente resulta de la acumulacién
de exudado o transudado en el espacio virtual subretinal, no existiendo rotura y obedece a
otros mecanismos (2).

Dependiendo del mecanismo de acumulacion del fluido subretinal, el DR puede ser clasificado

en 3 grandes tipos (7):

1. DR Exudativo o seroso: cuyas causas mas frecuentes son inflamatorias como en la
Enfermedad de Harada u otras uveitis asi como en Hipertensién Arterial severa como en las
crisis de Eclampsia.

2. DR por traccion: la causa mas frecuente es la fibrosis del tejido retinal secundaria a trauma o
inflamacion crénica porisquemia como es en la Retinopatia diebética.

3. DR Regmatdgeno: el tipo mds comun; los factores asociados con mayor frecuencia son el
desprendimiento vitreo posterior (con 10 a 15% de riesgo) y es mas frecuente por sobre los
60 afos de edad.

= Factores deriesgo, en general, para DR

Los mas comunes son: miopia(40%-55%), trauma ocular severo(10%-20%) (8), edad sobre los 60
anos y cirugia de cataratas previa (1% de los operados de cataratas tiene un desprendimiento de
retina) (9, 10). Otros factores de riesgo pueden ser: Retinopatia Diabética y del Prematuro, las
Cataratas Congénitas y el Glaucoma Congénito, ademas de la historia familiar de DR (11)(ver
Tabla 2) y otros de menor frecuencia.

Pese a los reportes de DR en pacientes con cirugia queratorefractiva, estudios con gran cantidad
de pacientes no han mostrado un riesgo aumentado en pacientes con errores refractivos
operados. Se ha descrito de un 2% a un 8% de DR en pacientes con alta miopia posterior a
cirugia refractiva de implante de lente intraocular (12). Nivel de Evidencia 3.

El implante de lentes intraoculares faquicos no se han asociado con un aumento en la incidencia
de DR en comparacién con otras intervenciones en pacientes con miopia severa (13). Nivel de
Evidencia 3.

Tabla 2
Factores de riesgo para el Desprendimiento de Retina (7)

Frecuentes Menos frecuentes

Enfermedades oculares congénitas
Retinopatia diabética

Envejecimiento
Cirugia cataratas
Lattice degeneration o degeneracion
en palizada
Miopia (axial)

Historia familiar de desprendimiento

Vitreo retinopatia hereditaria
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Trauma ocular severo

Prematuridad

Dialisis retinal no traumatica

Uveitis créonica




= Fisiopatologia

Existen numerosas variaciones para la patogénesis basica del desprendimiento de retina. Estas
incluyen factores del desarrollo (miopia, sindrome de Marfan) que afectan el tamario y forma del
globo ocular, desérdenes vitreo-retinales (coloboma, displasia retinal), enfermedades
metabolicas (retinopatia diabética), enfermedades vasculares (anemia de células falciformes),
trauma, inflamacién, condiciones degenerativas y tumores (2).

El factor responsable mas frecuente para un desprendimiento de retina es la traccion del vitreo
sobre la retina, dado por cambios en la estructura del gel vitreo. En la mayoria de los ojos, el
vitreo se separa de la retina sin dejar secuelas; sin embargo, en ciertos ojos existen adherencias
vitreo-retinales anormales, como lattice degeneration o un foco de cicatriz corioretinal, vy la
ocurrencia del desprendimiento vitreo posterior (DVP) puede producir una rotura retinal, el flujo
del humor vitreo licueficado desde el vitreo puede separar las capas y producir un DR cuando el
flujo de liquido que entra a través de la rotura que se mantiene abierta por la traccién vitreo-
retinal es mayor que la capacidad de la funcién de bloqueo del epitelio pigmentado retinal.

Las roturas retinales incluyen los desgarros y los agujeros: los primeros se desarrollan por
traccion sobre la retina y los segundos usualmente tienen origen atréfico (11).

Numerosas condiciones predisponen a un DVP, ya que prematuramente aceleran la licuefaccion
del gel vitreo: miopia, afaquia o pseudofaquia, algunas condiciones familiares y la inflamacién
crénica, entre las causas mas comunes.

Lesiones precursoras de DR (3)

La mayoria de ellas son lesiones degenerativas o atréficas en la periferia de la retina 'y que
forman parte de un conjunto de lesiones conocidas como enfermedad vitreorretinal periférica,
las cuales, a través de las adherencias vitreorretinales anormales, producen roturas retinales que
pueden progresar a DR:

- Desprendimiento de vitreo posterior espontaneo(DVP)

- Desgarro en herradura sin desprendimiento

- Desgarro con opérculo sin desprendimiento

- Agujero redondo sin desprendimiento (agujero atréfico)
- Degeneracion en palizada de la retina o lattice

= Historia natural

Las condiciones precursoras del desprendimiento de retina regmatdégeno corresponden a
desprendimiento del vitreo posterior, roturas retinales asintomaticas, roturas retinales
sintomaticas, degeneracion en empalizada y otras congénitas como la didlisis.

El DR puede ser sub-clinico, lo que es poco frecuente, y habitualmente éste no afecta ni la
agudeza visual ni el campo visual por un tiempo indefinido. Este tipo de DR puede tener una
evolucién natural hacia la remision o progresar al estado clinico sintomatico con igual
probabilidad.
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Las manifestaciones clinicas del DR, en la mayoria de los casos, son las fotopsias y los cuerpos
flotantes, asi como alteraciones del campo visual. La evolucién aguda puede detenerse o
progresar hacia el polo posterior del ojo con alto riesgo de comprometer la macula. Estos dos
tipos clinicos de DR agudo van a determinar distintos enfrentamientos terapéuticos. El DR
crénico o de larga data tiene un enfrentamiento distinto desde el punto de vista del tratamiento
y seguimiento

Ademas del riesgo de progresion, el DR puede producir complicaciones, una de las mas
importantes es la vitreo retinopatia proliferativa (PVR), la principal causa de fracaso anatémico
de la cirugia (Nivel de Evidencia 2) (14). Desde el punto de vista funcional, otras complicaciones
del DR son disminucion severa de la agudeza visual y la ceguera parcial o total. La progresién
del DR puede originar también cataratas y glaucomas secundarios, uveitis crénica, hipotonia 'y a
veces phtisis bulbi.

a. Sospecha

Un paciente, cuya historia clinica presenta factores de riesgo y la existencia a la anamnesis
de sintomas precoces sugerentes de DR o DVP como las fotopsias, cuerpos flotantes o
sintomas de DR en evoluciéon, como la reduccién del campo visual, debe ser evaluados a la
brevedad (24 a 72 horas como maximo) a través de un examen oftalmolégico completo. En
ellos se establece la sospecha diagnodstica. Nivel de Evidencia 2 (2, 3) . En la historia clinica
de un DR, los factores de riesgo son componentes de la sospecha diagnéstica:

- Miopia: los portadores de alta miopia (5 dioptrias 0 mas) tienen 10 veces mas riesgo de
DR. Ademads, los miopes de 3 o mas dioptrias tienen mayor riesgo de presentar
degeneracién en palizada, o lattice, y de presentar DVP, ambas lesiones predisponentes
de DR.

También los pacientes con miopia tienen mas riesgo de presentar desgarros retinales
gigantes, lesiones que aumentan, a su vez, el riesgo de DR. Pacientes miopes y con
cirugia de catarata presentan aun mas el riesgo por ambas causas (2,3,11).

- Cirugia intraocular o cirugia de catarata: el antecedente de cirugia de catarata o
cirugia intraocular (glaucoma, trauma penetrante) da un riesgo de DR incrementado de
6 a 7 veces comparado con el ojo no tocado. El riesgo es mayor dependiendo de la
técnica quirdrgica. Se incrementa cuando existe rotura de capsula posterior con pérdida
de vitreo tanto con técnica de facoemulsificacion como con técnica extracapsular, ésta
en casos especificos.

El riesgo también aumenta en el ojo contralateral. La bilateralidad puede llegar a ser
35% en ojos afadquicos. La presencia de lesiones predisponentes de DR también
aumentaria el riesgo de desprendimiento después de una cirugia de catarata (2, 3, 11).

- Trauma ocular: los pacientes con trauma ocular (penetrante o cerrado severo) tienen un
riesgo aumentado de DR, ya que se puede producir un desgarro o didlisis retinal. Se
puede producir, por tanto, un desprendimiento de retina por el mismo mecanismo del
trauma o de tipo traccional, en la evolucidn de éste en ojos predispuestos o con
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lesiones predisponentes. EIl mecanismo de trauma es la causa mas frecuente de
desprendimiento en nifos. Un intervalo prolongado después del trauma no elimina la
posibilidad potencial de desprendimiento de retina(2, 3, 11).

- Antecedentes de DR en el ojo contra lateral: los pacientes con historia de DR no
traumadtico  tienen mds riesgo de desprendimiento en el ojo contra lateral,
especialmente si el ojo es pseudofaquico o afaquico. El riesgo de DR en el ojo contra
lateral es de 5 a 10%. El riesgo en ojo afaquico o pseudofaquico es inherente a la
cirugia de catarata, pues también los pacientes tienen el riesgo aumentado en el ojo
contra lateral faquico (2,3, 11).

Otros factores de riesgoson (2,3, 11):
- Historia familiar de DR.

- Retinopatia diabética: los pacientes diabéticos de larga data pueden presentar DR
regmatdgenos similares a los producidos en los no diabéticos, y también DR no
regmatdgenos o traccionales, tipicos de la retinopatia diabética proliferativa que se
produce por la mala perfusion lo que lleva a una proliferacién fibro-vascular traccionante
en la retina y que, junto a hemorragias vitrea que son de regla, llevan un
desprendimiento.

- Vitreo retinopatia hereditaria (sindrome de Stickler )

- Prematurez.

Lesiones precursoras o predisponentes a DR: (2, 3).

- Degeneracion en palizada(lattice): los pacientes con degeneracién en palizada (atrofia
retinal focal) tienen un mayor riesgo de presentar DR. El riesgo es cerca de 30%. Es mas
frecuente en pacientes con miopia de mas de 3 dioptrias. Los pacientes asintomaticos
rara vez progresan a DR. El riesgo esta dado por la existencia de extrema adherencia
vitreo-retinal en la lesién, asociada a zona de atrofia retinal.

- Dialisis retinal: el riesgo de DR de una dialisis retinal es de 20%.

- Desprendimiento del vitreo posterior sintomatico: Aquellos pacientes que presentan
DVP agudo sin rotura retinal tienen un 2% a 5% de posibilidades de desarrollar la rotura
en la semana siguiente (2) . Los agujeros retinales tienen un 7% de riesgo de progresar a
DR.

- Agujero con opérculo retinal

- Desgarro retinal sintomatico: la mitad de ellos progresa a DR, en cambio los
desgarros asintomaticos rara vez progresan a DR.
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Glaucoma. Estudios clinicos han reportado que un 4 a un 7% de pacientes con un
glaucoma de angulo abierto desarrollan DR(2).

El DR no regmatdégeno usualmente resulta de la acumulacién de exudado o transudado en el
espacio virtual subrretinal. Etiologias para este tipo de desprendimiento de retina incluyen la
corioretinitis, tumor coroidal metastasico, retinoblastoma, melanoma de coroides, efusién
coroidal, angioma retinal, uveitis crénica intermedia, eclampsia, trauma y otras enfermedades y
sindromes (2).

Los pacientes deben ser informados en relacién a los sintomas de DR para que consulten en
forma oportuna y asi mejoren la opcién de un tratamiento quirdrgico curativo (2).Nivel de
Evidencia 2. Los pacientes de alto riesgo debieran recibir educacién acerca de los sintomas del
DVP y del DR, asi como de la importancia de controles periédicos (3)( Nivel de Evidencia 2.

Recomendaciones
o .. Grado de
Area Recomendacion . s
Recomendacion
Se consideran factores de riesgo primarios los
siguientes: miopia, cirugia intraocular previa C

(como cataratas), trauma intraocular,
antecedentes de DR en el ojo contra lateral.

Se recomienda que las personas que participan
en deportes de contacto utilicen, en cada
evento deportivo, proteccion ocular, C
especialmente si presentan miopia moderada
a severa en cada episodio deportivo.

Si durante un examen de rutina a un paciente
asintomatico se le descubren factores
asociados a un riesgo aumentado de sufrir un
DR, se aconseja realizar un examen de fondo

Factores de riesgo de ojo con pupila dilatada (3).

Se recomienda efectuar examen de fondo de
ojo a todo paciente alto miope, afdquico y
pseudofaquico, en forma regular, si presenta
antecedentes familiares de DR.

Se recomienda efectuar un tratamiento con
fotocoagulacién laser, que produzca una
cicatriz sélida alrededor de las lesiones
predisponentes a titulo profilactico, en
especial en aquellos pacientes altos miopes
sin DVP, o que van a ser intervenidos de
cataratas u otra cirugia con lente intraocular.
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La mejor oportunidad de prevencion se da en
las horas o semanas siguientes al DVP
Desprendimiento vitreo sintomatico (4 semanas) dado que la aparicion

posterior de desgarro es variable, asi como lo es el
desprendimiento. Solo un 1 a 2 % de los DVP
progresa a DR.

A los pacientes que seran intervenidos de
cataratas se les debe interrogar sobre sintomas
de desgarros retinales y desprendimiento en el
pre y, especialmente, en el postoperatorio;
instruyéndolos sobre la importancia de
reportarlos en controles de afos subsecuentes.

Se sugiere instruir a los pacientes que se
encuentran en alto riesgo de sufrir un DR sobre
Educacién al Paciente(15) | los sintomas del desprendimiento vitreo
posterior y sobre el valor de los controles de
seguimiento, durante su control de rutina.

Se recomienda instruir a todos los pacientes de
alto riesgo a notificar a su médico si presentan
un cambio sustancial en  sintomas como
aumento de cuerpos flotantes, pérdida de
campo visual o disminucién de la agudeza
visual.

3.2 Confirmacion diagnostica
Preguntas de preparacion y clinicas abordadas en la guia
= ;Cuales son los sintomas y signos precoces de un desprendimiento de retina?

= ;Cudlesla/s prueba/s diagnostica/s mas efectiva/s para la deteccion del desprendimiento
de retina?

= ;Cuales son los diagnosticos diferenciales mas comunes del desprendimiento de retina?

Sintesis de evidencia

El DR corresponde a una pérdida aguda, no dolorosa de la visidn, que se desarrolla desde la
periferia al centro, en el curso de horas o mas tiempo. El ojo afectado puede dar la sensacién de
la vision de una “cortina” en el campo visual y/o pueden percibirse fotopsias (destellos
luminosos o flashes), o cuerpos flotantes (moscas), dependiendo del compromiso de la macula
se ird implicando la visidon (2), pudiendo llevar a la ceguera parcial e incluso total.
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Sintomas del Desprendimiento de Retina (2, 3, 11).

Son sintomas precoces de DR:

Flashes de luz (fotopsias): o destellos de luz en la periferia, generalmente
corresponden a sintoma de DVP y/o es un sintoma precoz de DR, pues su presencia es
sinébnimo de traccion vitreo-retinal. Raras en otras patologias.

Cuerpos flotantes. Lineas, cuerpos o puntos flotantes que se movilizan, suelen indicar
rotura de un vaso en el vitreo, DVP completo o parcial, a hemorragia vitrea o a una rotura
retinal y representan un sintoma y/o signo precoz de DR. Son también frecuentes en
miopes y mayores de 45 afos. No necesariamente representan existencia de patologia.

Pérdida total o parcial del campo visual

A medida que progresa el DR, se produce pérdida del campo visual (total o parcial), el
cual se debe a la acumulaciéon de fluido subrretinal, que es referido como una cortina
negra que cubre parcial o totalmente el campo visual. Un gran compromiso visual
puede incluir la visidén central. El sintoma puede atenuarse en la noche por el reposo de
decubito y aumentar con la actividad.

Vision borrosa. Cuando existe compromiso macular se produce disminuciéon de la
agudeza visual, visién borrosa o distorsion de las imagenes.

Tabla 3
Guia para referir al oftalmélogo

Presentacion Referencia
Fotopsias agudas En una semana o antes con baja de visién severa
Cuerpos flotantes agudos En una semana, antes si los flotadores empeoran
Pérdida de campo visual Emergencia, en el dia, si es posible
Cualquiera de los anteriores, pero crénico De rutina, en uno o dos meses.
Pérdida brusca de vision Urgente, en 24 a 72 horas como maximo

Signos del Desprendimiento de Retina (2,3, 11).

Los siguientes son signos de DR que pueden detectarse durante el examen oftalmoldgico:

- Reflejo fotomotor alterado.

- En la cdmara anterior puede detectarse Tyndall celular y uveitis leve. En casos antiguos a

veces puede haber sinequias posteriores y cataratas complicadas.

- Las roturas son el origen de los DR regmatdgenos, se observan como solucién de
continuidad en la superficie retinal, generalmente se ven lesiones de color rojo por

contraste entre la retina sensorial y la coroides.

- Laretina desprendida muestra configuracion convexa, bolsas y pliegues, apariencia opaca
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y arrugada, pérdida del dibujo coroideo. Los vasos retinales muestran trayecto irregular, a
veces en escalera, a veces desaparecen y son mas oscuros. La retina desprendida ondula
libremente con los movimientos del ojo, salvo en los casos de vitreo retinopatia
proliferativa donde se va rigidizando. Los desprendimientos retinales que afectan la macula
pueden evidenciar un pseudo agujero macular que debe ser diferenciado de uno
verdadero.

En el examen del humor vitreo, el DVP es un hallazgo frecuente. El “polvo de tabaco” esta
presente en todos los desprendimientos. En DR con vitreo retinopatia proliferativa se ven
membranas transvitreas. Frecuentemente se ven hemorragias vitreas o retrohialoideas.

En DR antiguos pueden observarse los siguientes signos:

Quistes intra retinales secundarios,

Lineas de demarcacion subretinal, muchas veces pigmentadas,
Fibrosis subretinal extensa (rigidez de la retina neurosensorial)
Cataratas secundarias,

Uveitis cronica,

Hipotonia.

Confirmacién diagndstica

Una evaluacién ocular debe incluir: la historia clinica, examen, diagnéstico e inicio del manejo(4,

15).

Historia clinica (elementos claves):

Sintomas de DVP (Nivel de Evidencia 1)

Historia familiar (Nivel de Evidencia 2)

Antecedente de trauma ( Nivel de Evidencia 3)

Miopia (Nivel de Evidencia 2),

Historia de cirugia ocular incluyendo cirugia refractiva (Nivel de Evidencia 2).

Examen ocular. El examen ocular consiste en la evaluacidn de la funcién fisioldgica y del estado
anatémico del ojo, sistema visual y estructuras relacionadas. Incluye los siguientes elementos:

A WN

o

Examen de agudeza visual: Es la capacidad de las células de visién de discernir entre dos
puntos cercanos . Se clasifica segun Escala de Snellen a 5 metros de distancia utilizando en
visiones subnormales pardmetros como: Snellen a 1 metro (0.05) cuenta dedos a 30
centimetros, movimientos mano a 30 centimetros Proyeccién de Luz en 4 cuadrantes, en 3,
en 2, en 1 cuadrante. Proyeccién dudosa de Luz. No Proyeccién de Luz. Nivel de Evidencia 3.
Examen externo, parpados, pestafas, aparato lagrimal, 6rbita. Nivel de Evidencia 3.
Alineacién ocular y motilidad. (Hirschberg, Cover test lejos / cerca.Vergencias, ducciones).
Funcion pupilar. Reflejo Foto motor, Defecto pupilar aferente relativo. Nivel de Evidencia 3.
Examen de campo visual: 1a pérdida del campo visual es uno de los signos clinicos de un DR
en evolucién. Por lo que esta reduccién progresa cuando no se ha realizado tratamiento.
Determinacion de la presion intraocular: 1a presion ocular suele ser baja o muy baja en los
DR. Una presién normal asociada a un DR extenso debe hacer pensar en un Glaucoma
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preexistente. Nivel de Evidencia 3.

Examen de fondo con dilatacién de pupila: vitreo, retina, vasos y nervio éptico que incluye
ambos ojos (dilatacién pupilar bilateral obligada).

Examen con Idmpara de hendidura que permite visualizar parpados, la esclerética, la
conjuntiva, el iris, el cristalino y cérnea; y el examen con oftalmoscopia indirecta de la retina.
Pueden detectarse alteraciones en la cdmara anterior que pudiesen tener su origen en el DR.

El examen de las estructuras del segmento anterior implica evaluacién cuidadosa con
biomicroscépica antes y después de la dilatacién pupilar.

Basandose en los hallazgos y en la historia del paciente, puede requerirse de exadmenes
adicionales, como por ejemplo:

Fotografia de la retina o foto-documentacién, que sélo permite certificar la existencia de
DR.

Ecografia ocular, que permite estudiar DR con opacidades de medios (hemorragia vitrea,
catarata) y también documentar la existencia de DR y descartar lesiones tumorales (16,
17).Nivel de Evidencia 3.

Prueba de refraccién

Examen sensorial

Diagnéstico diferencial (2, 11):
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Otros tipos de desprendimiento de retina, exudativo, postoperatorio, proliferativo,
traccional.

Otros diagndsticos oftalmoldgicos: necrosis retinal aguda, desprendimiento del vitreo
posterior, coriorretinitis, separacion serosa retinal, retinopatia proliferativa, DR post
enucleacion, DR secundario a operacién con implantes o luego de terapia de roturas
retinales.

Neurolégicas o misceldneas: Cefaleas vasculares, Enfermedad de Menier, sinusitis, neoplasias
intraoculares, del quiasma, Iébulo temporal o corteza visual, lesiones vasculares de fisura
calcarina, oclusion de la vena central de la retina (o rama).



Nivel de

Recomendaciones . .
evidencia

Grado de

Area Recomendacién .
Recomendacion

El oftalmologo deberd determinar la integridad de la retina y
hacer el diagnéstico de DR con oftalmoscopia indirecta con
dilatacion de pupila, o ecografia ocular en modo B (o C
bidimensional), en caso de opacidades.

Examen ocular

- Fotopsias agudas: en una semana o antes con baja de visién
severa.
- Cuerpos flotantes agudos: en una semana, antes si los

Plazo de derivacion
flotadores empeoran.

al oftalmoélogo para

confirmacion - Pérdida de campo visual: emergencia, en el dia, si es posible. C
. . - Cualquiera de los anteriores, pero crénico: de rutina, en uno o
diagnéstica
dos meses.
- Pérdida brusca de vision: urgente, en 24 a 72 horas como
maximo

3.3 Tratamiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es el manejo de urgencia mas eficaz en el tratamiento del DRR?
= ;Cuales son los tratamientos (quirdrgicos) mas efectivos en el DRR?

= ;Como se mide el éxito de la intervencidn quirdrgica del DRR?

= ;Cudles son las complicaciones mas frecuentes de las cirugias?

Sintesis de evidencia

La correccién quirdrgica del desprendimiento de retina persigue aliviar la traccién vitreo-retinal
y cerrar los desgarros y agujeros retinales. Actualmente, mas del 95% de los DRR pueden ser
reparados exitosamente, aunque pudiese requerirse de mas de un procedimiento para esto. El
diagnostico precoz es importante puesto que la tasa de éxito es mayor y los resultados visuales
son mejores si el desprendimiento no incluye a la macula (American Academy of
Ophthalmology, 2008).

Los pacientes operados reportan éxito anatdmico en un alto porcentaje, sobre 90%, y el 50% de
ellos mejora su agudeza visual de 20/50 o mas; sin embargo, cuando existe compromiso de la
macula, y aun cuando la macula haya sido adherida en postoperatorio, un 10% de los
pacientes pierde la vision después de una cirugia exitosa (18). En la mayoria de los casos la
reduccion de la vision es causada por un edema macular cistoideo o un pucker macular, cuyo
tratamiento es quirurgico, entre otros (19).
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3.3.1. Manejo de urgencia

Aunque al principio suelen ser localizados, los desprendimientos debidos a roturas
retinianas pueden extenderse y afectar a toda la retina y comprometer en forma parcial o
total la visidn si no se manejan con prontitud. Por esto, el desprendimiento de retina
debe ser tratado como una urgencia oftalmolégica. Ademas, el DR puede incluso llegar a
producir cataratas secundarias, uveitis cronica u otras alteraciones visuales (3).

En algunos casos, el desprendimiento de retina puede ser sub-clinico, es decir,
asintomatico, no interfiriendo con la agudeza visual y/o el campo visual. En una minoria
de los casos, el DR se mantiene estacionario, dando origen a las lineas de demarcacion.
Mas raro aun es que el DR se cure o se restablezca la forma anatdémica (2).

El manejo del paciente con un DR, o una rotura retinal requiere de la referencia o
interconsulta a un cirujano de vitreo-retina.

3.3.2. Indicacion quirdrgica

El tratamiento del DR es quirdrgico. Existen varias técnicas quirdrgicas cuyo objetivo es
identificar y sellar toda la rotura, produciendo el minimo dafo posible (3, 15).Existen
propuestas de abordaje extraoculares (ab externo) (explante escleral) e intraoculares
(retinopexia neumatica, vitrectomia). Los resultados pueden ser comparables, fluctuando
entre un 94% y un 99% de aplicacién de la retina, sin embargo la diferencia radica en la
morbilidad e implicaciones socioecondmicas (20). Nivel de Evidencia 3.

La cirugia de DR persigue un éxito anatémico y funcional con las técnicas usadas. El
éxito anatomico implica lograr el sellado de la rotura producida y la reaplicacién de la
neuroretina en un 90% o mas de los casos (11, 14).

El éxito funcional de la cirugia de DR es el resultado mas importante ya que determina un
mejor resultado en la agudeza visual del paciente, obteniéndose, en la mayoria de los
casos, una agudeza visual 20/50 (18).

Se postula que deben cumplirse cuatro premisas para una reparacidn exitosa:

1. Lareaplicacion debiera lograrse en una sola operacion.

2. Llacirugia debiera tener un minimo de morbilidad

3. La cirugia no debiera causar complicaciones secundarias que pudiesen poner en
riesgo la agudeza visual obtenida en los afios subsiguientes.

4. Lacirugia debiera realizarse con anestesia local (21).Nivel de Evidencia 3.

Predictores del éxito funcional enla cirugia de DR

- Ventana quirdrgica : los mejores resultados se obtienen cuando la cirugia de DR se
realiza dentro de la primera semana de producido el desprendimiento en comparacién
a los que se realizan posteriormente (18).

- Agudeza visual preoperatoria: los mejores resultados se obtienen cuando el paciente



presenta una buena agudeza visual preoperatoria (18).

- Tamano del desgarro: estd relacionado con la AV. Las roturas mas grandes tienen
menor AV preoperatoria y peores resultados funcionales luego de la cirugia (18).

- Compromiso de la mdcula: cuando se compromete la macula (macula off) las agudezas
visuales finales son deficientes. Los DR con mdcula comprometida tendrian un
prondstico visual mas ominoso comparado con los pacientes sin este compromiso
macular (14). Cuando existe compromiso de la macula, el DR debe tratarse en forma
inmediata (2, 11).

- Edad: los pacientes menores de 60 anos tienen mejores resultados visuales que los
mayores de esa edad (22).

Entre las principales causas de fracaso de la cirugia de DR se encuentra la apariciéon de la
vitreorretinopatia proliferativa, que es una complicacién del DR. Esta determina una
disminucion en los resultados anatémicos con esta técnica (14). Nivel de Evidencia 2.

Otras indicaciones

El tratamiento médico tiene un rol para el manejo del DR con uveitis asociada o
desprendimientos coroideos, ya que se debe tratar la inflamacion antes de proceder a la
cirugia. En estos casos los plazos para la cirugia se pueden diferir (1).

Los pacientes con DR deben evitar el ejercicio fisico (2).

3.3.3. Técnicas quirurgicas
A. Explante escleral

Por muchos anos, el tratamiento de eleccion del DRR no complicado ha sido la cirugia de
explante escleral (scleral buckling). Actualmente, se utilizan tres técnicas principales, con
las que se puede lograr una tasa de éxito de mas del 90% en formas simples de DR (23). En
ojos pseudofaquicos la tasa de reaplicacién retinal posterior al procedimiento es mas baja.

En un estudio multicéntrico aleatorizado europeo, en el que se enrolaron 416 pacientes
faquicos y 265 pacientes pseudofaquicos con DR de severidad moderada, y la
participacion de 45 cirujanos, y con un seguimiento de un ano (“Estudio de Cirugia escleral
versus Vitrectomia Pars Plana Primaria en desprendimientos de retina regmatégenos”,
conocido como SPR Study), se obtuvo una tasa de seguimiento completo de 93% para los
faquicos y de 89% para los pseudofaquicos.

El outcome primario medido fue la agudeza visual fina corregida. Los outcomes
secundarios medidos fueron: éxito anatémico, vitreo-retinopatia proliferativa, progresion
de cataratas y numero de re-operaciones. Los resultados para la mejor agudeza visual en el
ensayo faquico fue superior para el grupo de cirugia escleral (p=0.00005). La progresién de
cataratas fue mayor en pacientes faquicos con VPP (p<0.00005). En el grupo
pseudofaquico la tasa de éxito anatomico primario fue significativamente mejor (p=0.002)
y el nUmero promedio de cirugias secundarias fue mas bajo en el grupo de VPP (P=0.0032).
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En base a estos resultados, existe un beneficio con la cirugia escleral en relacién a la mejor
agudeza visual corregida. No se apreciaron diferencias en el ensayo pseudofaquico para
este outcome. Basandose en el mejor resultado anatémico, se recomienda VPP en estos
pacientes (24).Nivel de Evidencia 1.

En pacientes pseudofaquicos y afaquicos el DR tratado con cirugia de explante es una
técnica segura y eficaz (18, 21).

La reparacion exitosa depende de un examen preoperatorio acucioso, un entrenamiento
exhaustivo en habilidades en oftalmoscopia binocular con depresién escleral.

Indicaciones:

- DR no complicado.

- DR no complicado con compromiso macular

- DR por diélisis congénita no complicado

- DR no complicado en ojo faquico

- DR no complicado por un agujero atroéfico simple

La cirugia escleral o clasica consiste en la instalacion de explantes o exoimplantes
(materiales adheridos a la parte externa del globo ocular) con el fin de producir una
depresién de la pared del globo ocular hacia dentro. De esta forma se acerca dicha pared a
la retina desprendida facilitando el tamponamiento de los desgarros retinianos y la
adherencia de la retina a la pared del ojo. Normalmente se suele combinar con laser o
crioterapia para asegurar la retinopexia, sellando la lesién.

Como coadyuvantes en la pexia, en la cirugia con explante en el DR, el laser y la
crioterapia tienen adecuada eficacia y seguridad (25, 26)Nivel de Evidencia 2. La cirugia de
explante escleral con tamponamiento con gas en los pacientes con DR con compromiso
macular, tienen una probada eficacia (27).

La retinopexia neumatica esta primariamente indicada para desprendimientos de retina
no complicados, con roturas que se sitlan en la parte superior idealmente entre hora 10 a
14, también pueden manejarse situaciones mas complicadas en forma exitosa si se
seleccionan adecuadamente. Los candidatos deben estar dispuestos a mantener una
posicion especifica (boca abajo) por 5 o mas dias para un resultado 6ptimo. La tasa de
éxito para esta técnica quirurgica es de 74,4%, el porcentaje de nuevas roturas retinales es
de 11,7%y la vitreo-retinopatia proliferativa alcanza un 5,2% (28). Nivel de Evidencia 3.
También se puede usar una burbuja de gas para producir el aprisionamiento de la retina
periférica contra la pared del ojo, técnica que corresponde al taponamiento intraocular
con gas.

Las complicaciones mas comunes de la cirugia de explante escleral son:

= Recidiva del desprendimiento de retina, encarceracién retinal, hemorragia vitrea.

= Aparicién de nuevos desgarros retinales.

* Glaucoma post operatorio, isquemia de segmento anterior, infeccién y extrusion del
explante, desprendimiento coroidal, edema macular, estrabismo secundario a
explante, pucker macular o membrana epiretinal.

= La proliferacion vitreo-retinal (PVR), principal causa de falla definitiva de la cirugia.

Se puede presentar una complicacion en mas de la mitad de los casos (1).



Condiciones generales de calidad de la técnicas quirirgicas clasica de un DR

La cirugia de explante escleral y vitrectomia se puede practicar con anestesia local
(mayoria de los casos) o general, segun el criterio del médico tratante, en cuyo caso
requiere de evaluacion pre-anestésica (29, 30). Puede hacerse en forma ambulatoria, u
hospitalizacion transitoria.

La técnica debe tener a disposicidn, segun se requiera: instrumental e insumos apropiados
para la cirugia de explante escleral, gases (larga y corta accion) para el tamponamiento y
alguna de las siguientes técnicas de retinopexia: laser diodo o argdn,y/o criocoagulacion.

El laser o la crioterapia son las técnicas recomendadas para el tratamiento
complementario de las lesiones predisponentes de desprendimiento, segun criterios
clinicos.

El ldser como coadyuvante en la retinopexia parece tener ventajas en relacion a la
crioterapia en tanto hay informes que la relacionan con aparicién de PVR por la dispersion
de pigmento que genera (1).

El tamponamiento intraocular con gas tiene ventajas comparativas al aceite de silicona, ya
gue genera una superficie de tension superficial mas completa y ,por tanto , mejor pexia
retinal. La desventaja es que se expande con los cambios de presion atmosférica no
permitiendo al paciente volar (en avién) permanece por 4 a 8 semanas dependiendo del
tipo de gas y concentraciones utilizadas. Por el contrario, el aceite de silicona permite al
paciente realizar viajes en avion. Por su efecto de “boyancia “ no genera una pexia ideal en
los segmentos inferiores de la retina (41).

B. Vitrectomia Pars Plana (VPP)

Indicaciones

- DR complicado: rotura retinal gigante, desgarros muy grandes, desgarros multiples,
desgarros retroecuatoriales, PVR en retina desprendida = C.

- DRen alto miope

- DR por agujero macular

- Pacientes con DR regmatégeno afaquicos o pseudofaquicos. Redesprendimiento de
retina en caso de cirugia por DR clasica previa.

- DRen elnifo.

En un estudio aleatorizado de 150 pacientes con desprendimiento de retina
pseudofaquico y vitreoretinopatia proliferativa estado B o menos, se randomizo la mitad
de los pacientes a Vitrectomia Pars Plana Primaria y la otra mitad a cirugia escleral. Los
resultados mostraron mejores resultados para las variables de tiempo operatorio en la VPP
(p=0.0001, test t), diagndstico intraoperatorio mas preciso de roturas (p=0.004, X?) y mas
alta tasas de reaplicacién retinal en cirugia Unica (94% para VPP versus 83% para la cirugia
escleral) (31). Nivel de Evidencia 2.

En otro estudio mas reciente, realizado en 15 centros hospitalarios de Espafia, sin
asignaciéon aleatoria , en el que se compararon 546 casos de DRR faquicos y
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pseudofaquicos tratados mediante VPP comparada con cirugia escleral , se observé que
los peores resultados funcionales se relacionaban con compromiso macular, extensién del
desprendimiento, cirugia previa de DRy edad del paciente. La VPP fue realizada con mayor
frecuencia en ojos pseudofaquicos, obteniendo una peor agudeza visual final comparada
con la cirugia escleral (p<0.001). Nivel de Evidencia 3 (32).

En un ensayo randomizado realizado en Japdn, a pacientes de 50 afios o mas, en el que se
compard la vitrectomia con la cirugia escleral en DRR debido a desgarros retinales
ecuatoriales se observo que la agudeza visual era significativamente mejor en el grupo de
la vitrectomia a los 12 meses de la cirugia (p<0.05), situacién que se igualaba a los 24 y 36
meses de seguimiento. En la evaluaciéon subjetiva por parte de los pacientes, la
recuperacion fue catalogada como mejor en el grupo de la vitrectomia. Nivel de Evidencia
2 (33).

En nifos, las causas de DR son multiples. Una gran proporcion de ellos son traccionales o
traumaticos. El manejo quirdrgico ha sido realizado con VPP, con la cual el éxito de la
cirugia es similar al de un adulto, el pronéstico visual es limitado y depende de la lesién
originaria (15, 16).

C. Vitrectomia Pars Plana asociada a otras cirugias
Indicaciones

1. Vitrectomia + Faco+ Lente intraocular
En pacientes con opacidades del cristalino y DR.

2. Exoplante + Vitrectomia+ lensectomia (scleral buckling)
En casos complicados con PVR C anterior severa o PVYR D = 8 meridianos(34).Nivel de
Evidencia 2.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes de la VPP son la catarata (31, 35), con mayor riesgo en
ojos faquicos; el glaucoma (36) y la recurrencia del DR. Las complicaciones pueden
alcanzar al 25 a 40% de los casos(35, 37).

En ojos faquicos, la incidencia de catarata post-operatoria supera el 50% de los casos a
mas de 1 afo de plazo.

Otras complicaciones son derivadas del tamponamiento con gas: inflamacion, catarata,
nuevos desgarros, edema corneal , queratopatia en banda y aumento de la presion
intraocular (31, 38). Nivel de Evidencia 1.

Son complicaciones producto del uso de aceite de silicona para el taponamiento
intraocular: glaucoma, catarata, queratopatia. La eficacia de la cirugia puede reducirse por
el re-desprendimiento durante el retiro de la silicona (38, 39).



La hipotonia crénica y posterior pthisis son la evolucién final a la que pueden llegar
pacientes con cirugias exitosas en cuanto a aplicar la retina, independiente de que se haya
utilizado gas o aceite de silicona.

Condiciones actuales de calidad de la técnica

La VPP puede requerir algunas técnicas complementarias que deberan estar disponibles:

= aceite de silicona o gases expansibles como el SF6 y C3F8( perfluoropropano) o aire
para el taponamiento intraocular (40).

» Liquidos pesados, como el perfluoro octano, para estabilizar la retina, pero deben
retirarse siempre antes de terminarla.

» Técnicas de laser de argén o diodo y la criopexia para la retinopexia

Por lo anterior, se considera a la vitrectomia como una técnica dependiente de de la
tecnologia disponible.

La vitrectomia puede ser realizada en forma ambulatoria o con un dia de hospitalizacién
(41, 42).Nivel de Evidencia 3. (26).

La VPP segura, en la actualidad, requiere del uso de un equipo vitrector con alta frecuencia
de corte, de al menos 2500 corte/minuto, endoiluminacion (idealmente xenén), el uso de
un sistema de canulas (23 gauges, en lo posible).

Recomendaciones
L. < r Grado de
Topico Recomendacion .
Recomendacion
. .| El desprendimiento de retina debe ser tratado como una
Manejo de urgencia . . B
urgencia oftalmoldégica
El explante escleral se indica en casos de DR no complicado. B
La Vitrectomia Pars Plana se indica en DR complicados, en
nifos, en re-desprendimientos de retina y en altos miopes, B
entre otras.
La Vitrectomia Pars Plana asociada a otras cirugias se indica
Técnicas en casos de opacidades del cristalino y DR, altos miopes y B
Quirdrgicas casos muy complicados.
La vitrectomia puede ser realizada en forma ambulatoria o C
con un dia de hospitalizacion.
La cirugia de explante escleral y vitrectomia se pueden
practicar con anestesia local (mayoria de los casos) o C

general, segun el criterio del médico tratante.
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3.4 Seguimiento
Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es la periodicidad mas efectiva para el sequimiento post-operatorio?
= ;Cuales son las secuelas mas frecuentes post cirugia?

Sintesis de evidencia
Seguimiento post operatorio

El resultado o éxito anatémico de la cirugia por DR se observa precozmente en la primera
semana Yy durante todo el seguimiento. El fracaso en la reparacién del desprendimiento de
retina tiene como consecuencia la pérdida de visién.

Entre las complicaciones mas importantes derivadas de la cirugia que ocurren durante los
primeros dias del postoperatorio estan el re-desprendimiento de retina (43), hemorragia vitrea
recurrente y complicaciones agudas derivadas de las técnicas quirdrgicas empleadas, como la
hipotonia crénica, aumento de la presidn intraocular, glaucoma, infeccién, estrabismo o
catarata secundaria, entre otras.

El éxito anatdomico se logra a los 2 meses de operados en casos sin aceite de silicona, dandose el
alta. En casos con aceite de silicona se requiere una nueva operaciéon para su extracciéon, entre 3
y 6 meses después de la primera cirugia.

El resultado visual o funcional se estabiliza alrededor de los 6 meses después de la cirugia. Es
raro que ocurran re-desprendimientos después del afio de la cirugia (43).Nivel de Evidencia 3.

El seguimiento post operatorio del desprendimiento de retina se realizard mediante un primer
control oftalmologico a las 24 horas de operado en el nivel terciario o secundario,
fundamentalmente para evaluar el resultado anatémico de la cirugia y las complicaciones
derivadas de ésta. Luego, se recomienda un control a la semana de realizada la cirugia. Se haran
otros 2 controles hasta el alta a los 2 meses.

La evaluacion oftalmoldgica post quirdrgica se realizara en forma ambulatoria, para lo cual se
debe contar con acceso a exdmenes como: oftalmoscopia indirecta, agudeza visual, tonometria
y biomicroscopia (American Academy Ophthalmology). En aquellos casos en que la
oftalmoscopia no permita la evaluacion de la retina se debera realizar ultrasonografia scan B.

= Secuelas
El mayor riesgo del desprendimiento de retina es la ceguera total en aquellos pacientes con DR

reciente con progresion hacia la macula, debido al compromiso de la agudeza visual. La
resolucidn espontanea o reaplicacién de la retina es excepcional.
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También se pueden producir grados diversos de reduccién de la agudeza visual y el campo
visual y otras complicaciones derivadas del desprendimiento de retina, como son la produccion
de cataratas secundarias, glaucoma secundario, uveitis crénica, entre otras (2, 11).

Recomendaciones

Topico

Recomendacion

Grado de Recomendacion

Seguimiento post operatorio

Primer control oftalmolégico a
las 24 horas de realizada Ia
intervenciéon  quirurgica, por
especialista.

Se recomienda seguimiento a la
semana de la intervencion, al
mes y a los dos meses, hasta el
alta.
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4.IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

Barreras del ambito del conocimiento de la existencia de la Guia (44):

= Conciencia de la existencia de la GPC

= Familiaridad con la GPC. Puede existir un nimero de profesionales aun no familiarizados
con la estructura de las guias, y con la nomenclatura utilizada, lo que pudiese, a su vez,
redundar en un poco uso de las mismas.

Barreras del ambito de las actitudes

= Conformidad con las recomendaciones de la GPC: No todos los profesionales pudiesen
concordar con las recomendaciones expresadas en la guia, o encontrar su aplicabilidad en
todos los ambitos.

= Percepcion de autosuficiencia para llevar a cabo las recomendaciones de la GPC.

= Este punto se refiere basicamente a aquellas areas de prevencién primaria relacionadas con
intervenciones educativas, y consejerias en las que posiblemente sea necesario capacitar a
los profesionales para su desarrollo.

Barreras externas para seguir las recomendaciones de la GPC

Los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad para seguir las
recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia guia, u otros
factores del entorno. Demds estd mencionar lo importante que  puede llegar a ser la
limitacion de recursos financieros u otros para la implantacién de una GPC,
especificamente referidos a: equipamiento, materiales, insumos o instrumentos de trabajo
apropiados, o simplemente de tiempo, todos factores que escapan al control del profesional.

4.2 Diseminacion

Otras versiones de la guia:

= Version resumida (protocolo): No disponible
= Version para pacientes: No disponible

= Version de bolsillo: No disponible

4.3 Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:
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Indicadores de proceso:

Porcentaje de Vitrectomias

N°de pacientes intervenidos con vitrectomia X 100
N°de pacientes con diagnostico de DRR

Porcentaje de Cirugias Convencionales (exoimplantes)

N°de pacientes intervenidos con exoimplantes X 100
N°de pacientes con diagnostico de DRR

Indicador de resultado:

Porcentaje de Exito Quirdrgico

N°de pacientes con éxito anatomico post-cirugia X 100
N°de pacientes intervenidos quirurgicamente por DRR
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una versidn previa de la guia de practica clinica, elaborada el afio 2006.

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboraciéon de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Grupos de trabajo que colaboraron en la formulacién de la guia 2006:

Dra. Liliana Jadue Revision de Evidencias
Dr. Ricardo Agurto Revisién Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia

Dr. Cristidn Carpentier ~ Revision Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia

Dr. German Gonzalez Revisién Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia
Dr. Jaime Mayora Revisién Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia
Dr. Patricio Meza Revision Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia
Dra. Rebeca Vega Revisién Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia
Dr. Rodrigo Vidal Revisién Técnica, Sociedad Chilena de Oftalmologia

Mat. Patricia Morgado Coordinacion, Ministerio de Salud

Dra. Dolores Toha Secretaria Técnica AUGE

Grupos de actualizacién de la guia 2010:

Ivan Sepulveda N. Médico-Cirujano. Especialista en Oftalmologia. Jefe Departamento de Retina,
Hospital Sotero del Rio, Servicio Metropolitano Sur-Oriente.

Jaime Mayora E. Médico-Cirujano. Especialista en Oftalmologia .Tesorero Sociedad Chilena de
Oftalmologia.

Pamela Vasquez R. Cirujano-Dentista. Magister en Salud Publica. Secretaria Técnica GES. Divisién
de Prevencién y Control de Enfermedades. Subsecretaria de Salud Publica.
Ministerio de Salud.

Diserio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica AUGE
Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud
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5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados
en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura

Para la primera versidn, se realizd una revision sistematica rapida de los protocolos y las guias de
practica clinica (GPC), disponibles para el manejo y tratamiento del DR. En las bases de busqueda
que se consultaron publicaciones y estudios desde el afio 1995, no se encontraron GPC que
aborden especificamente este problema de salud y su mencién ocurre en referencia a otros
problemas oftalmolégicos. Se repite proceso para la actualizacién.

Tabla 5:Revision sistematica de Guia Clinica
Desprendimiento de Retina Regmatdégeno

1. Elaboracién de Preguntas especificas: Paciente/ Problema/ Poblacién-Intervencién-Comparacion-
Indicadores de Resultados (Outcomes).
2. Fuentes de datos primarias: MEDLINE(via PUBMED), LILACS, Biblioteca Cochrane.
3. Fuentes de datos secundarias:
3.1 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.), http://www.ncchta.org
3.2 Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.
3.3 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov
3.4 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.ahcpr.gov
3.5 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;
3.6 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/
3.7 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/
3.8 International Network of Health Technology assessment (www.inahta.org)
3.9 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.), http://cebm.jr2.ox.ac.uk/.
4. Periodo: 1995 ala fecha
Palabras claves: adult- humans-retinal detachment- retinal detachment/diagnosis - retinal
detachment/surgery - scleral buckling/methods- vitrectomy — ophthalmologic surgical procedures —
myopia- Vitreoretinopathy, Proliferative - Retinal Diseases- Eye Diseases- cryosurgery methods- laser
therapy- fluorocarbons/*administration & dosage- Visual Acuity/physiology ; todos términos MeSH.
5. Criterios de Inclusion:
= Respecto al tipo de estudio incluido: guias clinicas, revisiones sistematicas con o sin meta-analisis,
ensayos clinicos aleatorizados, estudios primarios de cohortes y casos y controles, estudios
descriptivos.
= Respecto al tipo de poblacién: Respondiendo a los objetivos de la busqueda, se incluyeron estudios
cuya poblacién objetivo fuera toda la poblacién y, en algunos casos, se incluyeron como poblacién
objetivo a la poblaciéon en mayor riesgo de padecer desprendimientos de retina.
Otros: Restringido a idiomas espafiol e inglés.
Instrumento de evaluacién: EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA {The AGREE Collaboratior
2001 4 /id}

[
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Formulacion de las recomendaciones

La formulacion de las recomendaciones se realizé mediante consenso simple.

5.4 Validacion de la guia

No se realizd una aplicacién piloto de la guia.

Previo a su publicacion, la guia fue sometida ademas a revision por:

- Dr. Gonzalo Valenzuela S. Médico- Oftalmoélogo .Servicio de Oftalmologia Hospital Barros
Luco.Servicio de Salud Metropolitano Sur.

5.5 Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 aflos desde la fecha de publicacién.

Esta guia serd sometida a revisién cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: Abreviaturas y Glosario de Términos

Aceite de Silicona

Silicona oleosa de diferentes densidades y que se utiliza en inyecciones
intraoculares para ayudar a reponer la retina cuando hay un
desprendimiento.

Afaco (Aphake)

Término que indica que falta el cristalino.

afaquia (Aphakia)

Globo ocular que no tiene cristalino.

Afaquico (Aphakic)

Globo ocular al cual se le ha extraido el cristalino con fines quirdrgicos
(cataratas) o que lo ha perdido por un accidente.

Agudeza visual

Grado de vision que puede tener un ojo.

Agudeza visual minima
perceptible

Capacidad de un ojo para percibir un punto, una raya o un objeto con la
minima cantidad de luz.

Agujero estenopeico
(Pinhole disc, stenopeic
slip)

Disco opaco con un agujero minimo central que puesto delante de un ojo
elimina la vision periférica y sélo permite ver con la macula. SI mejora la
vision hay que sospechar un vicio de refraccién, sobre todo astigmatico, y si
empeora es indicio de un dafio macular.

Agujero macular (macular
hole)

Degeneracion del drea macular que generalmente empieza con un quiste y
termina con la destruccidon de la membrana limitante interna, en forma de
agujero redondo, con gran disminucién de la agudeza visual y escotoma
central.

Angiografia fluoresceinica
(FRG)

Medio diagndstico para visualizar los vasos retinianos, coroides, retina y
epitelio pigmentario. La secuencia de la toma fotogrifica es muy
importante pues asi se visualizan los tiempos arteriales, venosos y
coroideos. Su empleo mas frecuente es en la diabetes, hipertension y
maculopatias.

Biomicroscopia

Examen que se hace generalmente con la ldmpara de hendidura y que por
medio del diafragma hace cortes 6pticos que permiten visualizar el espesor
de los medios transparentes del polo anterior. Al mismo tiempo, magnifica
las estructuras conjuntivales y palpebrales. Con la ayuda de lentes se puede
explorar el vitreo y la retina.

Bucle o explanante
escleral (Screral buckle)

Invaginacion de un sector de la esclera para acercarla a la coroides, usada
en los desprendimientos de retina.

Camara posterior

Espacio intraocular formado por detras, por la cara anterior del cristalino, el
cuerpo ciliar, la zénula y parte de la hialoides, por delante anterior, por la
cara posterior del iris y por la pupila.

Ccc

Estudio de casos controles

Cerdaje escleral (Scleral
bucle)

Procedimiento quirdrgico que se emplea en el desprendimiento de retina 'y
que consiste en colocar una banda de silicona alrededor del globo ocular
para indentar la esclera y adosar la retina a la coroide.

co

Estudio de cohorte.

COR

Estudio de cohorte retrospectiva.
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Degeneraciédn macular

Degeneracién progresiva de la macula provocada por alteracién vascular,
senil o micro quistes.

Degeneracién retinal en
empalizada (Lattice retinal
degeneration)

Adelgazamiento y pigmentacién de la retina periférica, con traccién vitrea y
que puede ser causa de desprendimiento de retina.

Desgarro retinal gigante

Desprendimiento de retina con un desgarro mayor de un cuadrante y
generalmente situado a nivel de la ora serrata o del ecuador.

Desprendimiento de
retina (DR)

Separacién de la retina de la coroide, con desgarro (regmatdgeno) o sin él
(no regmatégeno).

Desprendimiento del
vitreo posterior (DVP)

Separacion del vitreo de la retina. Puede producirse en altas miopias, en la
degeneracién vitrea, en los diabéticos y cualquier otra patologia vitrea.
Algunas veces puede quedar alguna brida vitrea adherida a la retina, que al
retraerse la tracciona, produciendo un desprendimiento.

Desprendimiento no
regmatégeno

Desprendimiento donde hay agujero retiniano.

Dialisis retinal

Desprendimiento de la retina a nivel de la ora serrata ocasionado,
frecuentemente, por fuertes traumatismos oculares contusos.

DR Desprendimiento de retina.

ECC Ensayo clinico controlado no randomizado.

ECR Ensayo clinico controlado randomizado.

Ecografia B Sistema de exploracion para visualizar estructuras oculares y retroculares

que no pueden ser vistas mediante la observacion directa. Permite medir la
densidad de los tejidos. Permite la exploracién de las estructuras situadas
principalmente en el polo posterior debido a la gran penetraciéon que
proporciona.

Edema macular difuso
(EMD)

Edema que compromete la macula en forma difusa, reduciendo la agudeza
visual, con lato riesgo de ceguera.

Explantes

Material sintético hecho de esponjas de silicona y que se usa para indentar
la esclera en los desprendimientos de retina.

Faco (Phaco)

Prefijo que indica que es perteneciente o relativo al cristalino.

Facoemulsificcacion

Procedimiento quirtrgico que se emplea para el tejido lenticular, donde se
utiliza vibracion ultrasénica de alta frecuencia para aspirarlo través de una
pequena incision.

Facoéresis

Extraccion accidental o quirdrgica del cristalino.

Foto coagulacion

Procedimiento que generalmente se realiza con laser para producir
irritacion y posterior cicatriz de la retina y coroides para el tratamiento de
algunas retinopatias y el desprendimiento de la retina.

Gas intra vitreo

Procedimiento quirdrgico por el cual se reemplaza el vitreo por aire o por
gas. A veces se asocia a una vitrectomia y a una cura de desprendimiento de
retina.
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GPC

Guia de practica clinica.

Hemorragia intrarretiniana

Trasvasacién sanguinea que se deposita dentro de las capas de la retina y
que oftalmoscépicamente se ve con una linea horizontal en su parte
superior.

Lampara de hendidura
(Slit lamp)

Instrumento dptico compuesto de una luz, com uma hendidura ajustable
que permite laminar la luz y com um microscépio horizontal que sirve para
el examen del ojo, principalmente del segmento anterior.

Macular pucker

Llamado también membrana epirretinal. Tejido de cicatrizacién que crece
en la superficie de la porcién central de la retina (macula).

NC

Recomendacion o evidencia no clasificable o no clasificada en los
documentos que se disponen en esta guia.

Neumo retinopexia
(Pneumo retinopexia)

Técnica quirdrgica usada en el desprendimiento de retina y que consiste en
inyectar un gas en la cavidad vitrea, como el perfluoropropano, para
mantener en su lugar la retina desprendida.

Pseudofaco Persona que tiene un lente intraocular en sustitucion de la extraccion de su
cristalino. Puede estar ubicado en camara anterior o posterior.

Retinopexia Procedimiento quirdrgico que se caracteriza por la aplicaciéon transescleral
de frio o de calor para sellar el agujero que hay en los desprendimientos de
retina.

RnS Revision no sistematica.

RS Revision sistematica.

SER Serie de casos.

Vitrectomia (VPP)

Extraccion total o parcial del cuerpo vitreo.
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ANEXO 2: Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como paralos clinicos, se ha resuelto usar el siguiente
sistema de clasificacion de evidencia y grados de recomendacién para todas las guias clinicas
de aqui en adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los existentes en guias
anglosajonas.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel |Descripcion

1 Ensayos aleatorizados

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin
asignacioén aleatoria

3 Estudios descriptivos

4 Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinidn de expertos o
estudios de baja calidad.

I Insuficiente informacion para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagndsticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcién de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodoldgicas u otras formas de estudio controlado sin asignacién aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodoldgicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.
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Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados
o con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold estandar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el
balance de beneficio/dafo de la intervencién, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencidn se encuentra avalada por la practica.
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ANEXO 3. Clasificaciones de Vitreorretinopatia Proliferante(PVR)

En 1983, el comité terminoldgico de la Sociedad Americana de Retina definié y clasificé la
vitreorretinopatia proliferante (VRP). Esta entidad fue considerada como una complicacion de los
desprendimientos de retina regmatdgenos caracterizada por el crecimiento, y posterior
contraccién de membranas en ambas superficies de la retina desprendida y en la superficie

posterior del vitreo (45).

Unos anos después, y con motivo del estudio multicéntrico norteamericano dirigido a evaluar la
utilidad del aceite de silicona, se actualizd la clasificacion incluyendo esta vez las formas
denominadas sub-retinianas (46) .

. Tipo de Localizacién Signos clinicos
Tipo .
contraccion

1 Focal Posterior Plegada en estrella

) Difusa Posterior Pliegues retinales irregulares y
confluentes en la retina posterior

3 Subretinal Posterior Anillo en servilleta alrededor del disco

Circunferencial Anterior Pliegues irregulares en la retina

anterior; series de pliegues radiales

4 hacia posterior; retina periférica dentro
de la base retinal tensada
internamente.

5 Perpendicular Anterior Pliegue circunferencial suave en la
insercion del hialoide posterior

Anterior Anterior Pliegue circunferencial de retina

traccionado anteriormente en la

6 insercion del hialoide posterior;
procesos filiares tensados con posible
hipotonia; retraccion del iris

Grado Signos clinicos

A Bruma vitrea y pigmento vitreo

B Arrugas retinales internas, borde enrollado a punto de romperse

P Contraccidn difusa y/o plegada como estrella en la retina posterior y/o

membrana subretinal

P1:Un cuadrante

P2: Dos
cuadrantes

P3:Tres
cuadrantes

P4: Cuatro
cuadrantes

A

Traccion circunferencial y/o perpendicular y/o anterior en la retina anterior.

A1:Un cuadrante

A2: Dos
cuadrantes

A3:Tres
cuadrantes

A4: Cuatro
cuadrantes

Fuente: Kertes PJ, Johnson T.M. Evidence-based eye care.2007
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Anos mas tarde, Machemer y cols. (47), realizaron una modificacién de las clasificaciones
anteriores Pero a pesar de estas actualizaciones, éstas no recogen todas las variedades de VRP
existentes, y no proporcionan mucha ayuda a la hora de establecer un prondstico o de plantear
una solucién quirdrgica de cada caso.

GRADO A

Representa el reconocimiento inicial de la manifestacién de la proliferacion
intraocular. Es frecuentemente observada en pacientes con los llamados
desprendimientos de retina no complicados. Se caracteriza por la presencia de
acumulo de pigmentos en el vitreo y en la superficie, particularmente de la retina
anterior. Los pacientes también presentan un “haze” (bruma) vitreo con movilidad
disminuida.

GRADOB

Este tipo de PVR es definido por la presencia de arrugamiento de la superficie
retiniana interna y roturas retinianas con margenes irregulares. La retina aparece con
una leve rigidez y los vasos retinianos se presentan tortuosos, debido a la presencia
de membranas epiretinianas que no son

todavia maduras o graves y no pueden ser observadas por la oftalmoscopia binocular
indirecta o biomicroscopia del fondo del ojo. En este estadio también podemos
observar disminucién en la movilidad vitrea.

GRADO C

GRADO CTIPO 1

GRADO CTIPO 2

GRADO CTIPO 3

Es la forma mas grave de la PVR, es definida por pliegues retinianos rigidos. El grado
C es subdividido en forma anterior y posterior y tiene como marca anatémica el
margen posterior de la base del vitreo. La extension de la proliferacion es expresada
en numeros de horas de la retina comprometida en el proceso, de 1 a 12 horas.
Frecuentemente, las proliferaciones no son continuas.

Contraccién focal posterior, representada por “star folds” aislados o multiples. Ocurre
s6lo posteriormente al margen posterior de la base del vitreo. Afecta un cuadrante
retinal.

Contraccién posterior difusa. Resulta de la confluencia de multiples epicentros de
contraccién y es marcada por pliegues o arrugas retinianas irregulares, afectando dos
cuadrantes retinales. Esta forma también ocurre posteriormente al margen posterior
de la base del vitreo.

Contraccién subretiniana o retrorretiniana. Puede aparecer como una arruga anular
de la retina en el drea préxima al nervio 6ptico o como una faja linear que puede ser
simple o ramificada. Estas alteraciones pueden ser encontradas posteriormente o
anteriormente e involucran pliegues fijos en tres cuadrantes retinales.

GRADO D

GRADODTIPO 1

GRADO D TIPO 2

GRADO DTIPO 3

Pliegues fijos en mas de 9 meridianos horarios.
Embudo abierto.
Embudo estrecho.

Embudo cerrado.

Fuente: elaboracién a partir de Pulido JS. Rétine, choroide, vitré.2005
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