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Existen dos indicaciones para realizar una cirugia en los nifios con retinopatia
del prematuro (ROP):

— Estadios 4 y 5 (desprendimiento de retina subtotal y total).

— Desprendimiento de retina regmatégeno tardio, secundario a la traccion
periférica cicatricial.

Es importante valorar previamente las caracteristicas del globo (tamafio, trans-
parencia corneal, profundidad de la camara anterior, etc.). Una de las causas
de pérdida de vision no reversible en estos nifios se debe a la alteracién del
nervio ptico secundaria a hipertensién ocular, por lo que no debemos des-
cuidarla, aungue a veces sea dificil de valorar dada la edad de los pacientes.

Actualmente existen dos técnicas quirdrgicas a considerar:

— Procedimiento escleral mediante indentacién ecuatorial.
— Procedimiento mediante vitrectomia via pars plicata.

Procedimiento escleral

Se ha propuesto la colocacion de una indentacién a nivel ecuatorial mediante
una banda de silicona con la finalidad de disminuir el avance del despren-
dimiento de retina en pacientes en estadio 4. Las tasas de reaplicacion total
de la retina tras esta técnica, oscilan del 66 al 70% en estadio 4A 'y del 67%
para el estadio 4B'2.

El procedimiento escleral consiste en colocar una banda de silicona de 2,5
mm de amplitud a nivel ecuatorial, suturada mediante puntos sueltos de nylon
de 5-0 en cada cuadrante. De forma opcional, podemos realizar el drenaje del
fluido subretiniano mediante el drenaje trasescleral haciendo una pequena
apertura de la coroides que prolapsa por la esclerotomia de forma tangencial
con aguja de nylon 5/0, traccionando con la otra mano de uno de los bordes
de la incision, para evitar la incarceracion retiniana. En caso de que no se
realice el drenaje del fluido subretiniano, se deberé realizar una paracentesis
de camara anterior para evitar que la indentacion de la banda de silicona
produzca una hipertension ocular marcada que pueda provocar una lesion
irreversible sobre el nervio éptico. El riesgo de progresion del estadio 4 al 5
es del 88% si el desprendimiento afecta a 8 de los 34 sectores de la retina
definidos en el Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Study**, por lo
que la colocacion de un procedimiento escleral parece razonable si existe un
desprendimiento de retina de predominio exudativo. Mediante el procedimiento
escleral, la retina puede tardar varias semanas en quedar totalmente aplicada

y podemos objetivar la presencia de indentacién macular en pacientes con
traccioén cicatricial marcada en la regién temporal tras reabsorberse el fluido
subretiniano. La banda de silicona debera ser seccionada a los tres meses
de su colocacion para evitar la anisometropia y permitir el adecuado creci-
miento del globo ocular. Desde el desarrollo de la vitrectomia con respeto del
cristalino, lens-sparing-vitrectomy (LSV), la colocaciéon de procedimientos
esclerales ha disminuido.

Vitrectomia via pars plicata

Vitrectomia en estadio 4A

El riesgo de progresion a estadios 4B y 5 desde un estadio 4A es muy alto.
Desde la introduccion de la cirugia mediante vitrectomia via pars plicata con
respeto del cristalino y la menor tasa de complicaciones del laser respecto a
la crioterapia, cada vez hay més tendencia a intervenir mediante esta técnica
estadios més precoces que conllevan un mayor éxito anatémico y visual res-
pecto a estadios méas avanzados. El éxito anatémico en pacientes intervenidos
mediante vitrectomia via pars plicata en estadios 4A se cifra en un 90% o
superior en estudios recientes®®.

La técnica quirtrgica consiste en realizar tres entradas de 23G o 25G sin
trocares ni microcanulas, entrando por pars plicata dado que el ojo del pre-
maturo no tiene pars plana’. Se realiza una vitrectomia central abordando
el vitreo organizado en 4 planos: trans-vitreo desde cresta a cresta, cresta
a periferia, cresta a cristalino y vitreo central/papila a cresta. Cuando se ha
completado la vitrectomia por planos, se realiza un recambio de fluido por
aire. Puede realizarse un refuerzo de la fotocoagulacion previa en regiones
de retina aplicada en caso de que ésta sea incompleta. Se cierran las escle-
rotomias con vicryl 8/0 y en la mayoria de estudios se aconseja posicionar al
nifio en decubito prono, para que la burbuja desplace el fluido subretiniano
lejos de la macula. Los resultados son superiores a la cirugia escleral y la tasa
de complicaciones en cirujanos experimentados es baja, no observandose
catarata en el postoperatorio.

En casos de retinopatia del prematuro agresiva posterior, los resultados ob-
tenidos con técnicas mas conservadoras tipo LSV tienen un mal pronéstico
con mayor riesgo de redesprendimiento, por lo que en este subtipo de retino-
patias, independientemente de que el estadio sea un 4A o 4B, se aconseja
realizar un tratamiento més agresivo de entrada con lensectomia asociada
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inicialmente®. En los casos de retinopatia agresiva posterior se ha asociado
una menor recurrencia del tejido fibrovascular tras la cirugia en aquellos nifios
con una fotocoagulacién amplia, tanto de la retina avascular como de la retina
vascular posterior a la cresta®.

Vitrectomia en estadio 4B

La técnica de vitrectomia con respeto de cristalino es la més usada habitual-
mente, sin embargo los resultados anatémicos son peores que en el estadio
4A, aunque son superiores que los obtenidos con cirugia escleral, consiguién-
dose reaplicacién parcial o total en el 76% de los pacientes. Algunos autores
usan técnicas més agresivas con lensectomia asociada a la vitrectomia en
este estadio, pero la preservacion del cristalino es importante para evitar
la ambliopia por deprivacion y favorecer el desarrollo visual normal'®. En
los casos tratados con LSV, los resultados visuales no son espectaculares,
pero un 15% consiguen una visién entre 20/60 y 20/300, un 30% entre
20/60-20/800, 48% entre 20/60-20/1900 (visién ambulatoria), el 72% de
los ojos 20/60-percepcion luminosa y 28% no tendré percepcién luminosa
después de la cirugfa®.

Vitrectomia en estadio 5

El desprendimiento de retina total presente en el estadio 5 puede clasificarse
seglin su configuracion!!!2. La traccion desde la base del vitreo hasta el borde
de la cresta vascular provoca la configuracion en embudo, que sera méas abierto
o cerrado dependiendo de la situacién del borde vascular y de la contraccion,
pudiendo observarse tres formas de embudo: embudo abierto central, embudo
central parcialmente cerrado y embudo central cerrado.

La configuracion del desprendimiento de retina no es homogénea en los cuatro
cuadrantes, pudiéndose observar patrones diferentes en un mismo ojo. La
retina periférica avascular puede permanecer aplicada (Figura 1) y el pliegue
periférico de la retina puede tener mayor o menor profundidad dependiendo
de la contraccion a lo largo del reborde vascular y del tejido antero-posterior
retrolental. Es frecuente observar la retina posterior a la cresta desprendida
en una configuracién en espiral provocada por una traccion circunferencial
progresiva, por lo que podemos observar que el eje del embudo esté despla-
zado respecto al eje central del globo ocular. En el polo posterior, la retina
puede mostrar un plegamiento encima del nervio dptico, provocando una
triple capa de tejido retiniano que puede dificultar una correcta visualizacion
del nervio optico.

Existen varias opciones quirtirgicas en estos pacientes segun las caracteristicas
del desprendimiento de retina y la opacidad de la cérnea:

— LSV en casos de desprendimiento de retina en tinel abierto.
— Vitrectomia con lensectomia a cielo cerrado.

— Vitrectomia con lensectomia a cielo abierto con queratoplastia posterior
(en casos de opacidades corneales marcadas)*3.

La técnica més usada en este estadio en la actualidad es la vitrectomia con
lensectomia a cielo cerrado, con resultados de éxito anatémicos variables
seglin el tipo de configuraciéon del desprendimiento de retina. Se consigue
la reaplicacién de la zona | en 60% de casos en tunel abierto y en 26% de
casos en tunel cerrado'*!®. Se ha descrito una tasa de recurrencia tardia (>1
afo tras la primera cirugfa) en 22% de los casos con reaplicacion primarial6
(Figura 2). La recurrencia puede darse durante la primera, segunda o tercera
década de la vida. Los casos con redesprendimiento de retina tardios sue-
len ser casos en estadio cicatricial con traccion periférica temporal y retina
adelgazada. Suelen deberse a roturas en el limite de la zona avascular, por lo
que son buenos candidatos a cirugfa escleral circunferencial con refuerzo en
la zona de traccién con crioterapia o laser. Estos pacientes pueden presentar

Figura 1. Configuracién del desprendimiento de retina en tinel o embu-
do abierto (cortesia Dr. JM Rafart Arumi)

Figura 2. Retinografia tras cirugia vitreorretiniana en paciente con una
ROP estadio 5 cicatricial en tdnel cerrado. Se objetiva retina aplicada
en zona | con persistencia de traccion en zonas Il y Il
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Figura 3. Lensectomia via plars plicata con indentacion

(cortesia Dr. JM Rafart Arumi) Figura 6. Apertura del tiinel con liberacién de proliferacion
(cortesia Dr. JM Rafart Arumi)

Figura 4. Apertura del tejido fibrovascular retrolental con cuchillete de
25G y pinzas (cortesia Dr. JM Rafart Arumi)

Figura 7. Liberacién bimanual circunferencial del tejido periférico al
pliegue (cortesia Dr. JM Rafart Arumi)

Figura 5. Segmentacion radial del tejido fibrovascular con tijeras curvas
de 23 G (cortesia Dr. JM Rafart Arumi)
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ectopia macular temporal por la propia traccién, por lo que se debe vigilar al
realizar la pexia y la indentacién no lesionar el &rea macular. Si la traccion es
importante, se realizaré vitrectomia con diseccién de la proliferacion.

La técnica quirdrgica de vitrectomia con lensectomia para el estadio 5 con-
siste en:

— Realizar entradas via pars plicada, raiz del iris o limbo’.

— Lensectomia pars plicata a cielo cerrado mediante el vitrectomo con
canula de infusion de 25G e indentacién (Figura 3). Es importante rea-
lizar la extraccion de las capsulas en aquellos ojos con configuracién en
tunel abierto, dado que el propio epitelio del cristalino puede producir
reproliferacion y redesprendimiento.

— Vitrectomia a través de pars plicata y diseccion de tejido retrolental y
prerretiniano. Se puede realizar la apertura del tejido retrolental con
cuchillete de 25G y pinzas mediante técnica bimanual. Ayudandonos
de material viscoeldstico para desplazar la retina hacia posterior,
usaremos tijeras y pinzas para realizar cortes radiales sobre el tejido
retrolental!'” (Figura 4-6). Es muy importante la diseccién del tejido en
el polo posterior y encima de la papila, ya que el principal objetivo de
la cirugia es reaplicar la macula.

— Relajacion retina periférica. Después de liberar la traccién del tunel
central, disecaremos la proliferacion en la cresta hasta abrir el pliegue
periférico mediante técnica bimanual (Figura 7). Se inicia la diseccion
a las 6 horas, intentando no producir tracciones en el tejido retiniano
periférico que podrian causar desinserciones retinianas de fatales con-
secuencias.

— Recambio fluido por aire, especialmente Gtil para evitar adherencias
entre la retina plegada y el iris, y para reaplicar la retina.

— Puede asociarse drenaje del fluido subretiniano y excepcionalmente
procedimiento escleral.

— Posicionamiento en declbito prono 24 horas.

La retina tarda unas semanas en reaplicarse totalmente. La agudeza visual
posterior dependeré del grado de atrofia retiniana y de la toxicidad producida
por el fluido subretiniano y la hemorragia subretiniana. Los resultados visuales
del estadio 5 de la ROP sugieren que intervenir lo antes posible después de
que se haya inactivado el crecimiento fibrovascular es mas favorable que
esperar la involucién vascular espontanea. El periodo de deprivacion visual
es fundamental en estos nifios!®. Por estos motivos, el momento ideal de la
cirugia es cuando se ha estabilizado el proceso vascular y la mécula todavia
esté aplicada (estadio 4A). En casos més avanzados, los resultados funcio-

nales son pobres, por lo que es muy importante explicarles a los padres las
expectativas de rehabilitacion visual, sobre todo en estadio 5.
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