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RESUMO 

Os autores avaliam 23 olhos de 23 pacientes submetidos à retinope­
xia pneumática com hexafluoreto de enxofre (SF6), dando-se ênfase ao 
índice de sucesso anatômico, complicações e indicações. Comparam os 
resultados obtidos num grupo de pacientes onde a indicação seguia os 
critérios inicialmente propostos para este procedimento (Grupo I) 
com os resultados de um grupo onde a indicação não era clássica 
(Grupo II). Concluem que a retinopexia pneumática é um procedi­
mento altamente eficaz em casos onde haja uma indicação precisa 
(90 % de sucesso no Grupo I) e questionam seu emprego em pacientes 
que relatam história longa, com proliferação vítreo-retiniana signifi­
cativa ou que apresentem roturas no terço inferior da retina. 

Pàlavras-chave: SF6, descolamento de retina, retinopexia pneumática, fotocoagulação + SF6. 

INTRODUÇÃO 

o primeiro trabalho científico vi­
sando tamponar roturas retinianas 
com gás para tratamento de descola­
mentos de retina foi realizado por 
Rosengren em 1938(15). Na década de 
60, esse procedimento foi retomado 
para utilização em roturas grandes ou 
posteriores. Mais tarde, Kreissig 
( 1 979)(9), Dominguez ( 1 985)(4) e Hil­
ton e Grizzard (1986)(7) propuseram o 
uso de gases expansores no tratamen­
to de descolamentos de retina não 
complicados, assoaiados a roturas pe­
riféricas e observaram bons resulta­
dos em cerca de 80% a 90% dos casos. 
Desde então, vários outros auto­
res(I,2,3,5,8,9,12,13,14,17) publicaram estudos 
a respeito da utilização deste novo tipo 
de abordagem, conhecida como reti­
nopexia pneumática, em casos sele­
cionados de descolamento de retina. 

Nos seus estudos iniciais, Hilton e 
Grizzard(7) acreditavam que os casos 

onde a indicação da retinopexia pneu­
mática seria ideal incluíriam as se­
guintes características: roturas locali­
zadas superiormente entre oito e qua­
tro horas, não maiores que uma hora e 
não distantes mais de uma hora entre 
si, ausência de proliferação vítreo­
retiniana (PVR) graus C e D � glauco­
ma severo. 

Num estudo posterior, Tomambe e 
cols. (16) avaliaram os resultados da re­
tinopexia pneumática num grupo de 
40 olhos com descolamentos de retina 
que mostravam características distin­
tas daquelas inicialmente considera­
das ideais para indicação desse proce­
dimento. Assim, este grupo incluía 
olhos com buracos maculares, roturas 
grandes, múltiplas, separadas por pelo 
menos duas horas ou com PVR graus 
Cl e C2. Os resultados alcançados 
foram encorajadores, uma vez que 
75 % dessas retinas reaplicaram após 
este procedimento. 

O presente estudo visa avaliar a 
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eficácia da retinopexia pneumática em 
dois grupos distinos de pacientes: o 
primeiro representado por indivíduos 
com descolamento de retina "não 
complicados",  que preenchessem os 
critérios propostos por Hilton e Gri­
zzard(7) e o segundo representado por 
indivíduos com descolamento de reti­
na em condições diferentes daquelas 
inicialmente consideradas ideais para 
realização deste procedimento. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Vinte e três olhos de 23 pacientes 
consecutivos com descolamento de 
retina foram submetidos à retinopexia 
pneumática do Departamento de Of­
talmologia do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da USP ( 1 9  
casos) e n a  clínica particular d e  um 
dos autores (1.R. - quatro casos) entre 
maio e setembro de 1 990, após con­
sentimento informal. 

Dos 23 pacientes submetidos à reti­
nopexia pneumática, sete eram do 
seXo feminino e 1 6  do sexo masculino. 
Quinze eram de cor branca, cinco eram 
pardos, dois pretos e um de cor amare­
la. A idade dos pacientes variou entre 
12 e 73 anos (média de 49,2 anos) e 
todos eram fácicos. 

Os 23 pacientes foram divididos 
em 2 grupos, de acordo com as carac­
terísticas do descolamento de retina. 
O Grupo I incluiu dez olhos que apre­
sentavam roturas localizadas superi­
ormente entre oito e quatro horas (2/3 
superiores da retina) , não distantes 
mais de uma hora entre si, de tamanho 
inferior a uma hora e sem PVR graus 
C e D. O Grupo II incluiu 1 3  olhos, que 
mostravam roturas grandes, múltiplas, 
distantes ou com PVR graus C l  a C3. 
Dentre estes 13 olhos, 1 1  apresenta­
vam PVR graus C 1  a C3 (4C 1 ,  6C2 e 
1 C3), cinco exibiam roturas maiores 
que uma hora (um deles apresentando 
rotura gigante com extensão de 1 35 
graus) , três mostravam roturas pelo 
menos duas horas distantes entre si 
(sendo que um deles apresentava oito 
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roturas distribuídas entre os meridia­
nos das noves e cinco horas) e dois 
apresentavam buracos maculares (um 
deles associado a roturas periféricas e 
outro à tração vítreo-retiniana). 

Todos os olhos tiveram exame ocu­
lar pré-operatório, incluindo acuidade 
visual (AV), avaliação biomicroscó­
pica, medida da pressão intra-ocular 
(PIO) , oftalmoscopia indireta e ma­
peamento de retina. 

Todos os procedimentos foram rea­
lizados sob anestesia retrobulbar, com 
3 a 4 mI de Xilocaína 2 % sem adrena­
lina. Após a anestesia, massa geava-se 
o globo ocular por cinco minutos. To­
dos os pacientes recebiam pOI 
venosa uma solução de soro glicosado 
5 % ,  que era posteriormente substituí­
da por solução de manitol 20% ,  se 
necessário. 

O gás expansor utilizado foi o he­
xafluoreto de enxofre (SF6) , que era 
injetado com agulha de insulina, cali­
bre 30, a 4 mm do limbo em região 
temporal superior. O volume injetado 
variou entre 0,3 e 0,8 mI, sendo em 
média de 0,5 mI. Imediatamente após 
a injeção do gás, tamponava-se o local 
da perfuração escleral com cotonete 
para impedir a saída do gás e realiaza­
va-se oftalmoscopia indireta. Uma vez 
detectados sinais de hipoperfusão reti­
niana com oclusão da artéria central 
da retina, o paciente era submetido a 
paracentese da câmara anterior com 
agulha de insulina calibre 30, retiran­
do-se cerca deO,0 1 a 0,02 mi de humor 
aquoso. Nesses casos, substituía-se o 
SG 5 %  pelo manito120%. Houve ne­
cessidade de realização de paracente­
se de câmara anterior em 16 casos 
(66,7 %). 

Os pacientes recebiam também no 
pós-operatório acetazolamida 500 mg 
de 8/8 horas nas primeiras 24 horas, 
além de colírios antiinflamatórios, mi - . 
driáticos e antibióticos durante a pri­
meira semana. 

Os pacientes eram orientados a per­
manecer em repouso, sendo posicio-

nados durante a maior parte do tempo 
(inclusive durante o sono) de maneira 
a situar a rotura o mais superiormente 
possível. Assim, se a rotura se locali­
zava às 10 horas no olho direito, solici­
tava-se que o paciente inclinasse sua 
cabeça cerca de 30 graus para a es­
querda, o que posicionava a bolha de 
gás exatamente sobre a rotura. 

Nos dias subseqüentes, realizava­
se foto coagulação com laser de argô­
nio em lâmpada de fenda, visando 
criar cicatrizes cório-retinianas em 
tomo da(s) rotura(s). A realização de 
fotocoagulação através de bolha de 
gás não é procedimento fácil. Tenta­
va-se contornar este problema de duas 
maneiras: inclinando-se a cabeça do 
paciente para "fugir" da bolha ou uti­
lizando baixa iluminação (para redu­
zir o reflexo) , miras pequenas ( 1 00 
micra) e altas intensidades (900- 1 200 
mw), pois parte da energia é perdida 
no trajeto. 

Em olhos com roturas distantes en­
tre si, o posicionamento era feito de 
modo a tamponar inicialmente a rotu­
ra mais superior. Assim que esta esti­
vesse bloqueada com laser, o posicio­
namento era mudado de modo a tam­
ponar a(s) outra(s) rotura(s). Todos os 
pacientes foram orientados para não 
deitar em decúbito dorsal horizontal, 
pois o contato prolongado do gás com 
o cristalino poderia levar a catarata(6). 

Todos os pacientes submetidos à 
retinopexia pneumática no Hospital 
das Clínicas foram mantidos interna­
dos por períodos que variaram entre 
três e dez dias, por questões sociais 
(dificuldade de comparecer ao Ambu­
latório todos os dias para foto coagula­
ção) e para garantir um posicionamen­
to correto. 

Todos os pacientes foram seguidos 
no mínimo por 6 meses (média de 7,4 
meses) , prazo recomendado pelo Co­
mitê da Academia Americana de Of­
talmologia para se relatar sucesso ana­
tômico em pacientes com descola­
mento de retina. 

59 



RESULTADOS 

Dos dez indivíduos incluídos no 
Grupo I, oito (80%) exibiam pelo me­
nos 50% da retina descolada e oito 
apresentavam mácula descolada. To­
dos os pacientes deste grupo com ex­
ceção de um relatavam queixa visual 
há menos de um mês. O emprego da 
retinopexia pneumática nesse grupo 
foi bem-sucedido em nove casos 
(90%),  não tendo sido necessários ou­
tros procedimentos como nova inje­
ção de SF6 ou introflexão escleral 
(Tabela 1 ) .  

TABELA 1 
indice de sucesso terapêutico obtido 

exclusivamente após retinopexia pneumática 

GRUPO I (n - 1 0) 

GRUPO II (n - 1 3) 

n - número 1e casos 

indice de sucesso 
terapêutico (%) 

90% 

30% 

O insucesso da retinopexia pneu­
mática nesse grupo se resume a uma 
única paciente, que, mesmo submeti­
da a nova injeção de SF6 e introflexão 
escleral, não evoluiu de maneira satis­
fatória. Esta paciente se queixava de 
redução de acuidade visual há 8 meses 
e, além disso, apresentava pupila pe­
quena, o que dificultou a realização da 
fotocoagulação. 

Como complicações do procedi­
mento no Grupo I, podemos citar o 
aparecimento de uma nova rotura em 
um caso, prega macular em um caso e 
turvação vítrea em um caso. A nova 
rotura póde ser posterionnente blo­
queada com laser. O paciente que de­
senvolveu turvação vítrea mostrava 
um espessamento importante das la­
melas vítreas à biomicroscopia, mas 
respondeu bem ao tratamento com 
corticóide sistêmico (Tabela 2). 

A acuidade visual (AV) no Grupo 1 
melhorou em sete casos (70%)  e se 
manteve em três. Consideramos me­
lhora da AV a capacidade de ler pelo 

60 

Retinopexia pneumática: 
quando e onde 

TABELA 2 
Complicações da retinopexia pneumática 

nos dois grupos 

Grupo I 
(n - 1 0) 

Grupo II 
(n D 1 3) 

n - número de casos 

nova rotura 
turvação vítrea 
prega macular 

2 novas roturas 
4 casos de piora do PVR 
1 turvação vítrea 
1 prega macular 

menos duas linhas a mais em relação a 
A V inicial ou mudança de categoria 
(por exemplo de movimentos de mãos 
para conta dedos) . Dos casos onde 
houve manutenção da AV, dois cor­
respondem a olhos onde o descola­
mento não atingia a mácula e um ao 
caso de insucesso. Sete pacientes 
(70%) apresentaram AV final maior 
ou igual a 20/ 100. 

Dos 13 pacientes do Grupo II, 1 1  
(84,6%)  apresentavam descolamento 
de pelo menos 50% da retina e tam­
bém 1 1  mostravam mácula descolada. 
O emprego da retinopexia pneumática 
isoladamente foi bem-sucedida em 4 
casos (30%) ,  sendo que três destes 
necessitaram de duas injeções de SF6. 
Todos estes 4 casos relatavam tempo 
de história inferior a um mês. Em 
outros 4 casos foi necessária a indica­
ção de introflexão escleral após a pri­
meira injeção de SF6 e em 4 casos a 
indicação de introflexão f-Di feita após 
duas injeções de SF6. Um dos pacien­
tes foi submetido a vitrectomia após 
duas injeções de SF6 e introflexão 
escleral e outro se recusou a realizá-la, 
apesar de haver indicação para tal (Ta­
bela 1 ) .  

A principal causa para indicação de 
outros procedimentos após a retinope­
xia pneumática foi a presença de in­
tensa PVR, presente em oito destes 
nove casos, que impedia a ação "ade­
rente" da fotocoagulação. No caso res­
tante, o motivo da indicação de outros 
procedimentos foi o surgimento de 
uma nova rotura. Destes nove casos, 
apenas três felatavam tempo de histó-

ria inferior a um mês. 
O índice de sucesso anatómico fi­

nal, envolvendo os olhos que tiveram 
que se submeter a outros procedimen­
tos foi de 84,6 % ( 1 1 olhos) . Dos dois 
pacientes incluídos como insucesso 
final, um se recusou a se submeter a 
vitrectomia. 

Como complicações do procedi­
mento no Grupo II, observamos o au­
mento da PVR em quatro casos, o 
aparecimento de novas roturas em dois 
casos, de prega macular em um caso e 
de turvação vítrea em um caso (Tabela 
2). 

No Grupo II, 8 pacientes (6 1 ,5 %) 
apresentaram melhora da AV, en­
quanto os cinco restantes a mantive­
ram. Apenas cinco pacientes (38,5 %) 
apresentaram AV final melhor ou 
igual a 20/ 1 00. 

DISCUSSÃO 

Vários tipos de gases já foram inje­
tados no vítreo, entre os quais: ar, 
oxigênio, neónio, argônio, nitrogênio, 
hélio e kriptónio(lO) .  Recentemente, 
gases expansíveis vem sendo ampla­
mente utilizados seja isoladamente, 
seja em associação a procedimentos 
cirúrgicos (introflexão escleral, vi­
trectomia) . Os gases mais freqüente­
mente utilizados são o SF6 e o perfluo­
ropropano (C3F8) . 

O SF6 é um gás incolor, inodoro e 
não tóxico, cujo volume dobra após 24 
a 36 horas da injeção intra-ocular. 
Tende a pennanecer no olho por 12 a 
14  dias. O C3F8 quadruplica o seu 
volume nos três primeiros dias após 
injeção intra-ocular e pennanece no 
olho por quatro a cinco semanas(7). 
Freqüentemente ocorre aumento sig­
nificativo da PIO (até nível de 80 
mrnHg) após a injeção do gás, o que 
pode ser acompanhado por oclusão da 
artéria central da retina. 

Esta situação, desde que temporá­
ria, não causa repercussões importan­
tes sobre a visãO<13) .  Para evitar que 
essa situação se prolongue, indica-se 
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paracentese da câmara anterior, além 
de infusão de agentes hiperosmóticos. 
No nosso estudo, a necessidade de 
paracentese ocorreu em 66,7 % dos 
casos, o que provavelmente está rela­
cionado ao volume médio injetado 
(0,5 mI). Hilton e Grizzard(7) relataram 
que houve necessidade de realizar este 
procedimento em todos os 5 casos 
onde SF6 foi utilizado, enquanto que 
para Mortensen e Sjolie(l4) isto ocor­
reu em 6 dentre 8 casos. Lowe e 
cols.(12) observaram que todos os 36 
pacientes fácicos de sua casuística fo­
ram submetidos a paracentese de câ­
mara anterior após injeção de 0,3 a 0,5 
mI de C3F8 . Para Tomambe e cols. ( 16) 
essa taxa foi de 25 % sendo que em 
todos esses casos o volume injetado 
foi maior que 0,5 mI. 

Pode-se reduzir a indicação de pa­
racentese mediante a utilização do 
C3F8, que, por ter um potencial ex­
pansor maior e por se expandir de 
forma mais lenta que o SF6, permite 
que um menor volume de gás seja 
injetado inicialmente, dando tempo 
para que o globo ocular se adapte às 
variações volumétricas da bolha de 
gás sem comprometimento da PIO. 

A cirurgia mais popular empregada 
nos descolamentos de retina nas últi­
mas 3 décadas tem sido a introflexão 
escleral, cujos índices de sucesso va­
riam entre 75 % e 84 %(6) .  A retinope­
xia pneumática oferece uma série de 
vantagens em relação a introflexão 
escleral: produz menor trauma tecidu­
aI e desconforto, evita a hospitaliza­
ção e conseqüentemente reduz os cus­
tos. Além disso, não provoca desequi­
hbrios musculares ou alterações refra­
cionais como geralmente ocorre após 
uma introflexão escleral. 

A Tabela 3 resume o percentual de 
sucesso anatômico obtido com a reti­
nopexia pneumática em casos selecio­
nados, que preenchiam os crItérios 
sugeridos por Hilton e Grizzard(7), já 
citados anteriormente, e a percenta­
gem de sucesso final , alcançado após 

ARQ. BRAS. OFrAL. 55, (2),1992 

Retinopexia pneumática: 
quando e onde 

TABELA 3 
índice de sucesso a natômico após retinopexia pneumática em diversos estudos 

Autores N Gás % Sucesso 
i n icial  

% Sucesso 
final  

Ambler e cols (2) 
Hilton e Grizzard (7) 
H ilton e cols (8) 
Lowe e cols (12) 
Mortensen e Sjolie (1 4) 
Chen e cols (3) 
McAllister e cols ( 13) 
Algvere e cols ( 1 )  

1 01 
20 

1 00 
55 
1 2  
51  
56 
35 

C3F8 
SF6/C3F8 

C3F8 
C3F8 

77% 
90% 
84% 
82% 
83% 
63% 
71 % 
83% 

1 00% 
1 00% 

98% 
98% 

9 1 ,6% SF6/C3F8 
C3F8 
SF6 

C3F8 
1 00% 

% Sucesso inicial- % de sucesso após uso exclusivo da retinopexia pneumática 
% Sucesso final- % de sucesso após uso de outros procedimentos (introflexão, vitrectomia) 
n- número de casos 

utilização de outros procedimentos. 
Descontado o fato dos grupos de pa­
cientes estudados não serem absoluta­
mente homogêneos, se observarmos a 
variação do índice de sucesso inicial 
(63 % a 90%) ,  notaremos que o resul­
tado obtido no Grupo I deste estudo foi 
semelhante (90%)  e bastante satisfa­
tório. Certos autores(l7) conseguiram 
inclusive obter melhor acuidade vi­
sual final através dessa modalidade 
terapêutica em pacientes semelhantes 
aos do Grupo I do que em casos opera­
dos com a técnica convencional de 
introflexão escleral. 

Há poucos relatos na literatura so­
bre os resultados da retinopexia pneu­
mática em indicações não ecléticas. O 
índice de sucesso no estudo publicado 
por Tomambe e cols.(16) foi de 75 % 
enquanto Algvere e colsY) relatam 
apenas oito casos bem-sucedidos de 
um total de 23 (34,8 %). Nossos resul­
tados (30%) se aproximam dos descri­
tos por AIgvere e cols. e provalvemen­
te diferem dos referidos por Tomambe 
e cols. pela heterogenicidade dos gru­
pos. Enquanto no presente estudo a 
principal contra-indicação teórica à 
retinopexia era a presença de prolife­
ração vítreo-retiniana ( 1 1 entre 1 3  ca­
sos), no relato de Tomambe e cols. a 
principal contra-indicação era a pre­
sença de roturàs múltiplas distantes 
pelo menos duas horas entre si (32 
entre 40 casos, contra apenas 4 casos 
com PVR C l  e C2) . 

Acreditamos que a presença prévia 
de PVR deve interferir de maneira 
prejudicial no sucesso da retinopexia 
pneumática. Em alguns dos nossos 
pacientes do Grupo II, o gás parecia 
não ser suficiente para se contrapor às 
forças tracionais das traves vítreas, 
enquanto em outros, embora inicial­
mente houvesse aposição retiniana, a 
aderência provovada pela fotocoagu­
lação não era suficiente para manter a 
retina em posição. Por outro lado, nos 
casos em que a PVR não era evidente 
(Grupo 1) , o uso da fotocoagulação nas

· 

áreas de descolamento propiciava uma 
adesão eficiente da retina. 

Um dos fatores que influi direta­
mente na presença de PVR é a duração 
do descolamento: todos os pacientes 
que evoluíram com sucesso após reti­
nopexia pneumática nos Grupos I e II 
relatavam histórias inferiores a um 
mês, ao contrário dos pacientes onde o 
sucesso não foi alcançado somente 
com a retinopexia pneumática, onde o 
tempo de história era quase sempre 
maior que um mês. 

No momento em que se verifica que 
a bolha de gás está sendo insuficiente 
para promover a aposição da retina, 
impedindo assim o bloqueio da rotura 
através da fotocoagulação, o cirurgião 
deve estar apto a imediatamente lan­
çar mão de outros procedimentos (in­
troflexão escleral e/ou vitrectomia) 
visando o sucesso terapêutico. De 
fato, estudo realizado por Tomambe e 
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cols. ( 16) e Ambler e cols. (2) mostrou que 
o uso da retinopexia pneumática em 
casos de indicação não clássica não 
piorava o prognóstico final do pacien­
te desde que outros recursos cirúrgi­
cos fossem imediatamente emprega­
dos quando necessário. 

Não observamos complicações 
como endoftalmite, deslocamento de 
líquido sub-retiniano para região ma­
cular(18) , gás sub-retiniano, glaucoma 
ou catarata. Constatamos 4 casos em 
que houve comprovadamente aumen­
to da PVR, todos em pacientes do 
Grupo II. Vários autores observaram 
esta complicação, cuja incidência va­
riou entre 2 % e 1 0% (3,8, 10, 12, 16) .  Lincoff 
e colsY I) constataram queda da barrei­
ra hemato-aquosa após a injeção de 
bolha de gás na cavidade vítrea, o que 
poderia levar a migração de proteínas 
e células para o vítreo, estimulando a 
proliferação celular. Também obser­
varam que a bolha de gás causava 
distensão e rotura das lamelas vítreas, 
alterando a dinâmica vítreo-retiniana. 

Assim, o surgimento de novas rotu­
ras (que ocorreu em 1 3  % dos nossos 
casos) provavelmente é fruto dessa 
alteração, como sugerem Ambler e 
cols. (2) .  A incidência descrita na litera­
tura de novas roturas varia entre 4 % e 
22 %(1 ,3,5,7,8, 10, 12, 13, 14, 16) . Essa grande va-
riabilidade decorre de 2 fatores distin­
tos: a heterogenicidade dos pacientes 
nos diferentes estudos e a dificuldade 
de se diagnosticar novas roturas, pois 
estas podem ser, na realidade, roturas 
pré-existentes não visualizadas e que 
se tomaram evidentes graças à tração 
causada pelo gás. 

As complicações citadas acima são 
provavelmente as principais causas de 
insucesso na retinopexia pneumática, 
principalmente se o aumento da PVR é 
significativo ou se as novas roturas 
surgem em região inferior. Outras 
complicações descritas na literatura e 
observadas em alguns de nossos casos 
são o desenvolvimento de pregas ma­
culares e de turvação vítrea(8, 1O, 12, 16) . 
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Retinopexia pneumática: 
quando e onde 

Concluímos que a retinopexia 
pneumática é uma modalidade tera­
pêutica altamente eficaz em casos 
onde haja indicação precisa (Grupo I) . 
Apesar disso, o paciente deve estar 
sempre ciente a respeito da necessida­
de de sessões de foto coagulação e, 
eventualmente, de nova injeção de gás 
ou outras intervenções cirúrgicas. 

Observando o sucesso anatômico 
dos pacientes do Grupo II, notamos 
que o índice de sucesso final (84,6%)  
é semelhante ao  descrito para introfle­
xão escleral(16) . Contudo, o índice de 
sucesso obtido isoladamente com a 
retinopexia pneumática (30,8%)  foi 
bastante baixo e significati vamente in­
ferior ao observado no Grupo I 
(p<0,00 1) .  Assim, acreditamos que em 
casos de descolamento de retina onde 
o componente tracional é importante, 
associado a tempo de história l�ngo ou 
a roturas localizadas inferiormente, o 
ideal é propor como primeira indica­
ção a realização de introflexão escleral 
e/ou vitrectomia. 

SUMMARY 

The authors analise the results of 
pneumatic retinopexy in 23 eyes of 23 
patients, as well as its complications 
and indications. They compare the 
efficacy of the procedure in a group of 
patients who fullfilled the criteria of 
indication inicially proposed for the 
method (Group I) to a group where the 
indication was not classical (Group 
II). They conclude that pneumatic re­
tinopexy is a highly efficient procedu­
re in well indicated cases (90% of 
success in Group I) and suggest pre­
caution in patients with a long history, 
with vitreo retinal proliferation, or 
who present ruptures in the inferior 
retina. 
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