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~INTRODUCCION

AGUJERO MACULAR: Se llama as{ a la perforacién de 1a delgada ca
pa de 1la retina foveal, que da un orificio aituado en el drea de-
la mdcula,

Bl enfermo afectado de un agujero macular nota una mancha o es-
cotoma en el centro de su campo visual, as{ como una baja visual
tanto mds importante cuanto mayor sea el tamafo de la perforacidn
esta lesién puede ser precedida o acompaflada de vieidn deformada
de los objetos, por levantamiento de la retina circundante a la -
mdoula (conocido este sfntoma como metamorfopsia). (16) (17).

Al examen del fondo ocular se encuentra en la gans maoular una
mancha rojiza oval o redonda, parecida en ocasiones a un agujero
en sacabocado de bordes netos; 1la retina ciroundante luce de un
color discretamente mds pdlido y puede ocilar en tamafio entre un
1/8 hasta 1 a 2 veces el tamafio de la papila o disco éptico, pu-
diendo vermse ocasionalmente los bordes del agujero levantados y
la retina circundante con aspecto edematoso: en casos no recien-
tes, la retina circundante o el fondo coroideo del agujero pueds
mogtrar un puntilleo blanquecino, en ocasiones muestra finas es-
tr{as que parten del agujero. (10) (11) (16) £17).

Ante un agujero de bordes no levantadoas y bién aplicado mobre
la retina circundante no es fdeil dietinguirlo de apeudoagujeroc
pues la imagen que produce un quiste macular, una pequefia hemo-~
rragia o una mdcula ati{pica por la extrema delgadez de la ratina
en eata wona, se presta a confusién, necesitandose recurrir a =
procedimientos diagnésticos més finos como la biomicroscopfa --
con lente de 3 empejos de Goldmann, el estudio con luz carente -
de rono (aneritra), la angiofluoresceinograffa retiniana Etc.

Bn caoos de agujero de bordes levantados o acompafiados de un —-
desprendimiento moderado de la retina, el diagndstico no ofrace
duda, (11) (12) (16) (17).



Variae causas pueden explicar la formacién de los agujeros ma-
cularess

Por degeneracién qufstica por mala circulacidén en eata 4rea que
oonduce a un estado de preestasis y edema retinal, que destruye -
elementos retinianos y forma cavidades qufasticas que al confluir
¥y adelgazar mds la retina foveal, termina por perforarla como o--
curre en 1los anciaonos (con arterioesclerosis, cardiopatiams, ete)

Secundaria a traccién mecénica de la retina macular ( despren-
dimiento de la retina, organizacién del v{treo, afaquia etc.); -
por procesos inflamatorios ( uveitis, vasculitis ete.); por trau
matismos directos contra el globo ocular, que por contragolpe y
débido a la delgadez de la fovea la perforan: etc. (8) (9) (11)-~
(12) (16).

Otras causas raras, de 1a formacidn de agujeros maculares cont
quemaduras solares, y miopia alta. Pero la mayoria de las veces -
la etiologfia de loe agujeros maculares permanece oculta. (13).

El tratamiento de esta lesidn siempre considerada irreveragible
era muy pobre y buscaba simplemente soldar la retina a nivel del
agujero nara evitar desprendimientoes de la retina secundarigq de-
jando un gran escotoma central que dieminufa la visién, mids que -
el propio agujero macular. (8).

Recientemente se ha hecho un tratamiente con una técnica de -
fotocoagulacidn original del DR. Padilla de Alba, buscando rea--
plicar la retina perifoveal o periorificial que se considera fun
cionante, obteniendo buenos resultados, tanto anatémicos como w-
funcionales al bloguear el agujero e impedir el desprendimiento
secundario de la retina y al lograr una visién dtil que incluso
en algunos pacientes ha permitido la lectura. ( La fotocoagula-
0ién es suave y controlada con técnica de C invertida o en herra
dura. (8) (11) (12).



.~ AGUJEROS MACVTLARES

.~ DATOS HISTORICOS

Desde los U"ltimos afos del eiglo pasado se ha reconocido la -
presencia de los apujeros maculares, ya Knapp en 1869, realiza -
el primer reporte de un ggujero macular., Noyes en el afo de 1871
presenta la primera descripcidén clinica en forma detellada de un
agujero macular y Kuhnnt hace el primer reporte etioldgico no trau
mAtico. (11).

Coats entre 1907 y 1908 describié la degeneracién macular cis-
toidea. (13) que actualmente sabemos es causa de formacidn de a-
gujeroa maculares.

Vogt en el aflo de 1925, considera por primera vez a la degene-
racidn cistoidea como cauea de agujeros maculares y por estos -~
mismos afos, se intento tratar un agujero macular con diatermia
transescleral, pero habia que abrirse camino hasta el pole poste
rior, seccionando el recto externo y basculando el globo ocular
tomar referenciss musculares y realizar mareas, o bién usar el -
método mds ingenioso del diafanoscdpio diatérmico perforante de
Estrampelli (8), aue no deja de ser laborioso y diffecil; inoluso
86 1legé a disedar una aguja aislada en toda su superficie excep
to en la punta, que perforaba el globo ocular en la pars plana -
¥y bajo control oftalmoscépico se aplicaba el agujero macular, se
llando con diatermia (Mamoli, 1835). (8). Por no havlar de pro--
cedinientos indirectos como la implantacidn de tejidos alantoi--
deos por detrds del polo posterior del globo ocular, buscando --
una reaccién de coriorretinitis que sellara el agujero macular,
métido descrito por Bangester que utilizé 1iquido amnidtico. (9)
(8) (16).

Irvine, 18 afos después, en 1953, sefala a la traccién vitrea
como causa de edema mucular postafaquia, (13).

Tolentino y Schepena en 1965 corroboran el papel de la traccidn
vitrea sobre el drea maculaer, y la relacionan como canea de agu~

jeros maculares.



Gass y Norton , en 1966 sefialan al desprendimiento posterior -
del vitreo como causa de avulsién de las ecapas internas de la --
retima y fueron los primeros en encontrar en la fluorangiografia
retiniana, cambios en la permeabilidad de los capilares intrarrg
tinales y perimmculares (11) (13).

Yoshioka encontrd adhesiones vitreorretinianas y desprendimi--
ento del vitreo posterior en todos los ojos que estudio.

Meyer-Schwickerath, utilizarén la fotocoagulacidn, esta ofre-=-
cid. 1a oportunidad de tratar lesiones maculares de una manera -~
relativamente fdeil, fue precisamente la observacién de las lew
siones en la mdcula, producidas al ver los eclipses solares sin
proteecién, 1o que did el origen al estudio y desarrollo del mé-
todo de fotocoagulacidén., (8) (9) (11).

Kettemy, cauterizaba los agujeros maculares por medio de los -
rayos solareas. Vogt usé electrolisis bajo la forma de catalisis
muy cerca del agujero macular para seliarlo, produciendo minimo
dafio.

Schepens, Okamura y Breekhurst, utilizaban un tubo de polieti-
leno como un explante, asi como dintermia y drenaje de 1{quido -
subrretiniano si era necesario. (9)(11)(13).

Havener y Gloeckner: propusieron el empleoc de crioterapia y -~

oolocacidn de un implante de esponja de silicdn.

Pannare; describe un procedimiento de tiraje y empleo de un ——
implante de silicdn a nivel del drea macular y cerclaje con una

banda a nivel del ecuador.



+~ CONSIDERACIONES AMATOMICAS E HISTOLOGICAS DEL AREA MACULAR

La mécula anatdmica puede ser definida como aquella parte de
la retine donde las cédlulas ganglionares tiensn un espesor su--
perior al de una 8éla célula. En cualquier otro lugar de la re-
tina, excepto en 1la mdculna, la capa de células gangl iohares con
siste en una fila monocelular continua, )

Histolégicamente, las células ganglionares poliestratifica—-
das se encuentran casi desde ol borde temporal y a menudo en ==
édste mismo del disco dptico y se extienden hacia el lado tempo-
ral en una distancia de unos 4 a 5 didmetros papilares ( apro--
ximadamente 6 a 7 mm ), y casi completamente entre lag arcadas
vagoulares superior e inferior,

En la clinica, el drea de la mAcula anatomohistoldgica, tam-
bién llamada drea central, recibe usualmente el nombre de polo
posterior. (13,

la févea anatdmica ( fdvea central ) puedd definirse como a-
quella parte de la retina donde se produce un brusco cambio en
gu superficie interna que hace un declive ( clivus ) dirigido -
hacia adentro y que despues se achata para luego inclinarse ha-
cia afuera, forma una fosa elongada, de base estrecha.

El didmetro es de aproximadamente de 1.5 mm, que correspon-
de a 5 grados de campo visual central. Carece de las capas re--
$inianas méds internas, esto ss de laa fibras nerviocens, la de ~
células ganglionares, la de células bipolares y la menbrana li-
mitante media. El centro de la févea se encuentra aproximadamen
te de 3.0 a 4.25 mm temporal en relacidn con el diseo Sptico y
ligeramente por debajo del meridianc horizontal que pasa por el
centro del disco. Bl 4rea de esta foma, la févea anatémica sue-
le denominarse en clinica mdecula. (13),

Se denomina fovéola a la zona central de 1a févea que tiene
un didmetro de 0.33mm. Ella aparece oftalmoscépicamente como ==

una mancha rojiza con un reflejo amarillento, puntiforme o cur-
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vilineo, llamado reflejo foveolar., Esta repidn contiene unica-
mente conos.

El tamado, forma e intensidad del reflejo Juminoso depende
de 1a depreeidn y forme de la fovéola, en ocaaiones la forma -
de esa fovéola no produce el reflejo, por 1o tanto la presen-
cia o ausencia de esa luz reflejada no constituye una observa-
0idn olinica importante para determinar la existencia de pato-
logia en esta regidn, excepto, por supuesto que se tratara de
la depaparicidn de un reflejo previamente detectado.

Histolégicamente la regidn macular tiene 3 diferentes aapec
tos importantes con el resto de la retinas 1) la capa de célu-
lae ganglionares es poliestratificada. 2) La capa plexiforme -
externa ( ocapa de Henle } tiene sus fibras diapuestas en forma
oblicua. 3) La concentracidn de conos es elevada.

Ia fdévemn no posee células ganglionares, la parafévea es una
zona anular de 0.5 mm de ancho que cirecunda la fdvea y posee ~
de 5 a & capas de cdlulas ganglionares. La perifdévea ea otra ~
zona de 1.5 mm de ancho, por fuera de la parafdvea, con 2 a 4
capag de oélulas ganglionares. Algunos autores llaman mdcula &
toda la zona incluida dentro de los limites de la perifdvea, -
con 5,5 mm de didmetro.

Un error comin es el de considerar que el drea central de 1la
retina contiene exclusivamente conoa. Solamente al drea central
de 0.4 a 0.6 mm de didmetro ee la que carece do bastones y po--
gee un total de alrededor de 25,000 conos. El reato de la fdvea
contiene un promedio de un bastén por comno. Ly densidad de co~-
nos o8 mixima en la fovédola y decrece rdpidamente hastim alcan--
zar un nivel bajo y constante por fuera de los 10 grados centrg
les. A la inversa, 1a densidad de los bastones crece marcadamen
te por fuera de la regidn foveal hasta un mdximo que aproxima~--
damente estd en loe 20 grades del lade neeal a la fijacidn y de
1% grados del lado temporal.



Ia mdeula normal muestra menor fluorescencia aue cualquier otra
parte de la retina. Existen por lo menos 4 razones para esta og—-
ocuridad mormal de la mdcula: 1) La forma de las células del 8pimm
telio pigmentario macular o retino macular. 2) El contenido del -
pigmento del RPH: J) K1 pigmento amarillo ( xantéfila ) de la re-
tina sensorial de la mdcula: y 4) La gona retiniana perifoveal -
libre de capilares.

Las células del epitelio pigmentario macular son mds angontas -
méds altas y més regulares que el resto del epitelio pigmentario -
de manera que son altamente uniformes. El epitelio pigmentario re
tiniano extrmacular es mncho, bajo e irregular. Las células del -
epitelio pigmentario macular contienen grdnulos de pigmento dis—-
persos en todo su citoplasma, en tanto que las del EPR extramacu-
lar los tiene concentrados en su citoplasma apical.

Rl epiteljo pigmentario extramacular posee unicamente grénulos
de melanina: en tanto que el de la regidén macular, ademds de los
grdnulos de melanina contiene grénulos de lipofuscina que es de -
un c¢olor mds anaranjado aue 1a melanina. También contiene un pig-
mento amarillo llamado xantdéfila, presumiblememte es una proteina
goluble cue se halla en la mdcula especialmente en la capa plexi-
forme externa de la retina. El color amarillo que este pigmento --—
imparte a la mdcula es responsable de su denominacidn de mécula «
lutea.

Los vasos de la retina sensorial conatituyen un sistema cerrado
los capilares no poseen fenestraciones, contienen células endote=
liales cuyos cotoplasmas constituyen 1las paredes de esos capila-
res y se hallan incompletamente cubiertos por pericitos.

Solamente la mitad mde interna de la retina hasta la menbrana -
1imitante media contiene vasos, formando dos plexos; uno puperfi.
cial localizado en la capa de fibras nerviosas y ganglionares y -
otro profundo localizado en 1a capa nuclear interna y en el borde
interno de 1a capa plexiforme externa. la mitad externa de la re-

tina para su irrigacién depende de la coriocapilar.
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Ia zona avasgcular de la retina sensorial aque rodea ln fdévea d:
pende, para su nutricién, de la coriocapilar y de los ViuB0S ré--
tinianos colindantes. Bstos vasos de la coriocapilar constituyen
un sistema vascular abierto, consistente en una red interconecti
va y no continua, formada por células endoteliales fenestradas -
tales fenestraciones ocasisnan oue la fluoreaceina escupe facil-
mente para llegar a la coroides y teflir finslmente la esclerdti-
ca subyacente,

Fluorangiograficamente la mdcula muestra menor fluorescencia -
que cualquier otra parte de la retina . Existen por lo menos 4 -

razones las cuales fueron expuestas anteriormente.



OBJETIVO: Evaluar el tratamiento del agujero macular con foto-
coagulacidn con laser de argdn.

PLANTEAMIENTG DEI, PROBLEMA: En el servicio de oftalmologia del
Centro Médico La Raza, no se ha evaluado el resultado del trata-
miento del agujero macular, mediante la fotocoagulacidn con la-«

ger de argén.

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): La agudeza visual de los pacientes
con agujero macular no se modifica con el tratamiento de fotoooa
gulacién con laser de argén.

HIPOTESIS ALTERNA (H1): La agudeza visual de los pacientes con
agujero macular, mejora con el tratamiento de fotocoagulacidn --

con laser de argun.
MATERIAL Y METODN

RECURS0OS HUMANOS: Se estudiaron 21 pacientes del serviecio de -
oftalmologia, de la consulta externa del HGCMR,

CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes portadores de agujero macular

sin importar su etiologia.

CRITERLO DE NO INCLUSION: Pacientes que ademds de presentar -
agujero maculare, sean portadores de desprendimiento de retina,
hemorragia vi{trea o que presentes agujeros o desgarros a otro ni
vel de la retina,

CRITBRIO DE EXCLUSION: Pacientes con agujero macular que no a-
cudan a su control o que no den su consentimiento para dicho es-
tudio.



Método

A los pacientes que cumplieron con el oriterio de inclu-
sién, se les realizd, registro de ficha de identificacién,-
de los antecedentes de importancia con relacién al agujero
macular, edad, sexo, ojo afectado, frecuencia de bilatera--
1idad, toma de agudeza visual inicial y final y descripeidn

de las caracter{sticas del agujeroc macular.

ASPECTNS ETICOS! Se le molicité autorigacién por eserito
a los paciéntes, para realizar dicho estudio, de acuerdo a
lo eatablecido por la ley de salud para formar parte del -
estudio,
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RESULTADOS

Se estudiaron 21 pacientes de la congulta externa del servicio de
oftalmologia, del Hospital General Centro Médico La Raza del IMSS, -
todoa portadores de agujero macular ain importar su etiologia, a los
cuales se les captd ficha de identificacidn, inventigacidn de los an
tecedentes de importancia, exploracidn oftalmoldgica completa, valo-
racidn de la agudeza visual inieial y final, as{ como del tratamien~
to de fotocomgulacidn realizado a cada paciente.

Dichos datos se encuentran sistematizados en el cuadro No 1.

Del total de los 21 pacientes, 4 de estos salieron del estudio w=
por caer dentro del criterio de no inclusidn y fueron los pucientes
No 11, 13, 15, y 16, por presentar los 3 primeroas desprendimiente -
de retina secundario y el dltimo hemorragia vitrea y cicatriz macu-
lar,

De loc 17 pacientes restantes se estudiardn 21 ojos. Se encontro
que la frecuencia del agujero macular con relacién a la edad fue -~
mayor entre los 61 affies y 70 afios de edad, obteniendv un porcentaje
del 52.5%, como se demuestra en el cuadro No3.

Con relacidn a loa antecedentes que mis frecuentemente se encon-
traron en los pacientes portadores de agujero macular, fue la ame--
tropia no especificada con 23.8 %, y el antecedente de traumatismo
ocular, también con un porcentaje dal 23.8 &, como se encuentra g--
notado en el cuadro No 4.

ILa frecuencia oon relacién a la causa de los agujeros maculares
fue desconocida o iddiopdtica en 16 ojos aue corresponde al 76.2 % y
en 5 Ojos se encontrd como agente causal al iraumatismo directo so-
bre el globo ocular, con un porcentaje del 23,8 ¥, como se demues--
tra en el cuadro No 5.

Oon relacién al sexo, en el cuadro No 6 se encontrd que es mds -
frecuente en el sexo femenino, con un porcentaje del 58.8 #.

Ia frecuencia de los agujeros maculares con relacidn al ojo afec
tado, fue igual para el ojo derecho, como para el ojo izquierdo los

datos mencionados se encuentran anotados en el cuadro No 7.
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En el cuadro No 8 se encuentra anotada la frecuencia de bilaterali
dad de los agujeroa maculares, la cual se encontrd en 4 pacientes

de nuestro estudio, que corresponde a un porcentaje del 23,5 %,

En el cuadro No 9 se encuentran anotadas las agudezas visuales in-
iciales y finales de los 21 ojos cstudindes y su valor equivalente
en porcentaje de pérdida de agudeza visual, segin el método de la
AMA.

En el cuadro No 10, se encuentran registados los valores de AVI —-
Agudeza visual inicial y de AVF agudeza visual final, de los 21 --
ojos que se eatudiaren, encontrando que de estos se logrs-una me--
Joria de la AVP en 9 ojos, que corresponde al 42,8 %, en 9 oJjos no
se registrd ningin cambio, o sea que su AV permanecié estable y en

los 3 ojos reatantes encontramos una pérdida mayor de la AVP,

En la grdfica No 1, se encuentran representados los 21 ojos de nu-
estro estudio, correspondiendo 9 @jos que presentardn mejoria de =
su AVF, a las lineas continuas que se dirigen hacia abajo, 9 ojos
que no presgentaron cambios en su AVF, representados por lineas de
puntos y raya en sentido horizonatal y 3 casos que presentaron un
mayor deterioro de au AV y que se encuentran representados por 14-

neas de giones que se dirigen hacia arrita de la grdfica.
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GUADRO No 1

CAPTACION DE DATOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

NOMBRE -No APIT.IACION=-

S

# E - ANTECEDFNTRS-LESIONES =AV1  ~AVF

1- HRR  -6483320047 1P- F -5la- CAKDIOPATA -AM OD1/4DP 207400 207100 -
- - - = - ~AM_OT1/4DP 20/20Q 20/100 =
2- NMJ  -1079622428 4F- F -64a- TRAUMA OD  -AM OD1/4DP 20460 20/80 -
- - -~ - PRESBITA __-AM OI1/4DP 20/200 @D -
3= VB~ -01461300A5 5P~ F f7la- MIOPIA - 20740 20/40 -
- - - - - ~AM _OT1/4DP 20/400 20/1Q0 -
4~ RGD  -0161414122 4P- ¥ -T6q- ARTRITIS R -AM ODI/3DP CD 20/400 -
- - = = CARDIOPATIA -
5- NPB  -7581410109 3M- M -21a- TRAUNA 01 - -
- - - == =AM 011/4DP ¢D D -
6- PHJ  ~0156150129 2F- P -64a- PRESBITA  ~AM ODL/4DP 20/60 20/60 -
- - - - - ~AM_OIL/4DP 20/60 20/60 -
7- ABE  -6485642482 1M- M -2la- TRAUNA 01 4
- .- - - ~AM OI1/4DP ¢D D -
8- OSP  -0150040095 5M- M -8la- ARTRITIS R -AM OD1/2DP CD oD -
9- CNC  -0679550028 4P- P -65a- AFAQUIA OD -AM OD1/2DP CD cD -
[ - - - - - -
10- RCMD ~0144021209 5P- P -69a- HAS ~AM 0OD3/4DP MM 20/400 -
- - - - - ~AM_OI1/4DP 20/200 20/80 -
11~ BBEC  ~0153261022 2P- P -64a- MIOPIA AM OD Y DR NO ENTRA EN EI EST. -
12-7 ONC  £8163040113 2P~ P ~ 63a ARTRITIS R. -AM OD1/3DP 20/60 20/25 -
- - - - - ~0I PSEUDOAGUJERO ¥ -
13- LAJ  -0179593214 1M-7F:-26a-AM TRAUMATICO DR Y DIALISIS T NO ENTRA
- - - - __-AL BSTUDIO. - =
14 GPL  -0159060223 4P~ F -68a-MIOPIA YDB 4
- - - - - AAM OI1/3DP 20/40 20/100 -
15- MVV  -0144143395 2P- F -63a- AM Y DR OI NO ENTRA AL ESTUDIO.
16- HPC 40675563919 1M- ¥ -28a- AM TRAUMATICO HEMORRAGTA VITREA Y ¢
- - - =~ -~ RUPTURA COROIDEA NO ENTRA AL KSTUDIO. -
17- MCI  -0648130078 1M- M -69a- FPONDO COROIDE AM OD1/4DF CD  CD -
- - - = =P MIOPIA £ -
18- SGR  £0144151625 IM- M -67a- AMETROPIA - -
- - - = - _#AM OI1/3DP 20/100 20/80 -«
19- PPL,  -89806257201K - K -23a- TRAUMAA OI - -
- - - - - —AM _OI1/4DP CD gn -
20- GTA  AO1624AD571 1P~ F -Tla- AMETHOPIA AW ODL/4DP 20/100 20/200 -
- - =z = HaS -
21- PRI - - M -TOa- A¥ TRAUMA OI-AM -
- - - - - —AM O1 1DP 20/100 20/60 -
JeSEXO a-A%0S AVI=AGUDEZA VISUAL INICIAL

E=EDAD
DP=DIAMETRO PAPILAR

AM=AGUJERQ MACULAR

AVP=AGUDEZA VISUAL PINAL

CD=CUENTA DEDOS
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CUADRO No 2
TRATAMIENTO QUE SE LES APLICO A LOS PACIENTES CON AGUJERO MACULAR
POTOCOAGULACION CON LASSER DE ARGON EN PORMA DB C INVERTIDA O EN

HBRRADURA3

FOTOCOAGULACION No DISPARO3 TIEMPO INTENSIDAD DIAMETRO

oD 16 200Mseg 310Mw 200
0I 12 200 280" 150
2 0D 25 200 " 100" 150
(2§ 25 200 " 100" 150
3 0D
0X 20 200 130" 150
4 0D 14 200 200" 150
(41 M
5 0D
01 15 200 150" 150
6 0D 28 200 " 150" 150
01 23 200 ¥ 150" 150
7 oD
01 29 200 " 200" 150
8 oD 14 200 " 160" 7%
[4) 8
9 oD 40 100 150" 100
01
10 oD 20 200 v 150" 150
01 24 200 150" 150
11 0D NO ENTRO EN EL BSTUDIO POR DR
01
12 oD 16 200 " 330" 150
oI
13 0D NO ENTRO BN EL BSTUDIO POR DR Y DIALISIS T.
0I
14 0D
0X 11 200 ¢ 150" 150
15 oD NO ENTRO EN EI ESTUDIO POR HBEMORRAGIA V. Y DR
01

16 0D  NO ENTxO EN EIL ESTUDIO POR CICATRIZ MACULAR Y
0I _ HEMORIAGIA VITREA.

17 0D 17 200 270" 100
0I
18 oD
[} 20 200 * 150" 150
19 0D
I 20 200 " 150" 200
20 0D 25 200 ¢ 180" 100
01
21 0D
01 24 200 " 180" 150
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CUADRO No 3.

PRECUENCIA DE AGUJSERO MACULAR CON SELACION A LA EDAD

A0S No PACIENTES No OJOS PORCENTASE
20-30 3 3 14.2 &
51-60 1 2 9.5 %
61170 8 11 52,5 %
71-80 4 4 19,0 ¥
8190 1 1 4.7 %
TOTAL 17 21 99.9 ¥
OUADRO No 4

ANTRCEDENTES EN RELACION CON 1,0S AGUJEROS MACULARES

MIOPIA No_0J03 3 PORCENTAJE 14.3 #
HAS 2 9.5 %
APAQUIA 1 4.7 %
ARTRITIS R. 3 14.3 %
AMBTROPIA NO BSP. § 23.8 %
TRAUMATISHO 5 23.8 %
TOTAL 21 99.9 %
CUADRO No 5

PRECUENCIA CON RELACION A LA BTIOLOGIA DE LOS AGUJEROS MACULARES

ETIOLOGIA No DE 0JOS PORCENTAJE
TRAUMATICOS 5 2.8 %
IDIOPATICOS 16 76.2 %
TOTAL 21 100.0 %
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CUADRO No 6

FIECUENCIA DE T.0S AGUJEROS MACULARES CON RELACION AL SEXO

SEXO No DE PAGIENTES PORCENTAJR
WASCULINO 7 41,14
PEMENINO 10 58,9%
TOTAL 17 100. 0%
CUADRO No 7

PRECUENCIA DE LOS AGUJEROS WACULARES CON RELACION AL 0JO AFECTADO

0J0_DERECHO 11 ojos 52.3 %
0JO J2QUIERDO 10 o jos 47.7 %
TOTAL 21 ojos 100.0 %
CUADRO Xo 8

PRECUENCIA DE L0S AGUJEROS MACULARES 0OON RELACION A LA BILATERALIPDAD
No DE CASOS BILATERALES PORCENTAJE
4 23.5 4
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CUADRO No 9

AVI Y AVF DE. 1,05 PACIENTES CON AGUJERO MACULAR TRATADOS
CON POTOCOAGULACION CON LASER DE ARGON.

(con su valor equivalente en porcentaje de pérdida de AV
segin el método de la AMA).

No DE 0QJO

AVI % DE PERDIDA  AVP 4 DE PERDIDA
1 0D 20/400 90 % 20/100 50 %
2 01 20/200 80 % 20/100 50 &
3 0D 20/80 40 ¢ 20/80 40 %
4 01 20/200 80 ¢ ¢D 490 o
5 01 20/400 90 % 20/100 50 %
6 0D cD +90 ¢ __20/400 90 %
7 01 ch 490 % 0D 490 &
8 0D 20/60 307 20/60 30 «
9 01 20/60 30 % 20/60 30 4
10 01 ¢D +90 % ¢D +90 %
11 0D ¢D +90 % ¢D 490 ¢
12 0D cD 490 ¢ cD +90 ¢
13 0D MM +90 # 20/400 90 ¢
14 01 20/200 80 ¢ 20/80 40 9
15 0D 20/60 30 4 20/25 5 %
16 01 20/40 15 4 20/100 50 ¢
17 0D cD +90 £ ¢D +90 ¢
18 01 20/100 50 4 20/80 40 9
19 01 cD +90 « cD +90 #
20 0D 20/100 50 % 20/200 80 o
21 0I 20/100 50 ¥ 20/60 04

C0D= CUENTA DEDQS

MM= MOVIMIENTO DE MANOS
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METODO DE LA AMA PARA CALCULAR BEI. PORCENTAJE DE PERDIDA
VISUAL.

AGUDEZA VISUAL A DISTANCIA 4% DE PERDIDA
20/20 (6/6) 0
20/25 _ (6/1.5) 5
20/40 __ (6/12) 15
20/50 _ (6/15) 25
20/60 _ ( ) 30
20/80  (6/24) 40
20/100 (6/30) 50
20/160 (6/48) 70
20/200 _(6/60) 80
20/400 _(6/120) 90

Los datos anotados arriba, se utilizan para calcular
la pérdida de la eficiencia visual y se usa en casos
legales e industriales, en particular en la determi-
naoidén de indemnigacidn por leaidn.
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CUADRO No 10

SAR g

£ty TFsis ED pros

L8

4 Batigre,

0JOS CON MREJORIA DE LA AVP § % 42.8
0J0S CON AVF SIN MODIFICACION O ESTABLE 9 £ 42.8
0J0S CON PERDIDA MAYOR DE AVP 3 % 14.4
No 0Jo AVl AVP

1 oD 20/400 (.)__ 20/100

2 01 20/200 (.}  20/100

3 on 20/80 = 20/80

4 0x 20/200  # (o]

5 01 20/400 (.} 20/100

6 oD ch = gD

7 01 o)) = ¢D

8 oD 20/60 = 20/60

9 01 20/60 = 20/60

10 01 ch = cD

11 oD ¢D = cD

12 0D cD e cD

13 oD MM {.) 20/400

14 01 20/200 (.} 20/80

15 oD 20/60  (.) 20/25

16 01 20/40 £ 20/100

17 oD [¢11] = cD

18 01 20/100  (.) __ 20/80

19 01 cD = o))

20 oD 20/100 £ 20/200

21 01 20/100 (.) 20/60

(.) MEJORIA = 1GUAL O ESTABLE 4 BAJA VISUAL
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CONCTUSIONES

Aunque nuestro estudio resultd estadisticamente no signi-
ficativo, creemos a mmesiro juicio que los agujercs macula~~
res deben de tratarse con fotocoagulacidn con laser de argdén
con la téenica de C invertids o en herradura, aunque sabemos
que una persona con una agudeza visual de 204400 legalmente,
ge considera ciega creemos que el conservar o mejorar esta --
AV, le permite a nuestros pacientes desarrollar sus activida=-
des mds indispensables por ei solos, como aon el comer, bana{
se ete,

Ademds c¢linicamente sme demostrd que en 9 ojoas de nueatro --
estudio predentaron mejoria de su AVP, como se encuenira ano-
tedo en el cuadro No, 10, correapeondiendo a un porcentaje de
42,8 %, gue para nosotros es bastante satisfactorio.

Sabemog y estamos de acuerdo con otros autoreas que el aguje
ro macular debe de fotocoagularse, para evitar orecimiento —-
del mismo o levantamiento de sus bordes y como profilaxis del

desprendimiento de retina secundario sl agujero macular.

21



BIBLIOGRAFTA

1l.- Aaberg T. N; Macular lloles: A Review. Surv. Ophthalmol.
151139-1970.

2,- Margherio, R.R. and Schepens, C.I.: Macular Breaks, I -
Disgnosis, etiology and abservation. Am. J. Ophthalmol,
741219-1972.

1.~ Margherio,R.H, and Schepens C,I.. Macular Breaks TI Kana
gment, Am, J. Ophthalmol., 741233-1972,

4.~ Brestein V.¥., Trempe C.I. and Freeman M.M. Follow ejes
of eyes with macular holes. Am. J. Ophthalmol.92:57% .-
1981,

.- Randy V. Cawmpo, and Hohert L. Lightning-Induced macular
holes, Am. J, Ophthalmol. 97:792 1984,

6.~ Peter J. McDonnell: Stuart T.. Pine: and Argye T. Hillis
clinical feautres of idiopathic macular cyst and holes
Am. J. Ophthalmol 93:777 1982.

T.» Michael G., And Kobert M.A. new approach to treating re-
tinal detachment with macular holes. Am., J. Ophthalmol -
vol, 94:468 1082,

8.~ Padilla de A, P, Tratamiento de agujeroe maculares y des
garros. Rev. An. Soc. Méx. Oft. Jul-Sep. Nol: epoca V11,
471115=140, 1973

9.~ Craig M.M,. and Howard S. Idiopathic macular holes, Am.-
J. Ophthalmol. Vol. 93:437 19E5.

10,~Myron Yanoff: and@ Ben S, Fine: Retina, en ocular patholo-
gy a test and atlas. Myron Yanoff and Ren S. Pine. (Eds)
Harper and Row publisher Philadelphia 1382, 564, 567.

11,~Thomas M. Aeberg: Pluorescein Angiography and Acquired -~
Macular Diseases, En principles and practice of ophthal-
mology, Ghelen A, Peyman: Donald R.S. and Morton F.G. -~

(Eds). W.B, Saounders Jompany Philadelphia 190, Q35-944

22



12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.~

18.-

Robvert E. Kalina, Facular holes. En current Ocular The-
rapy. P.T. Prannfelder and F.H. Rey. (Rds). W.B., Saun--
ders Company Philadelphia 1980,520-52].

Lawrence A, Yannusai; Kurt A. Gitter: and Howadr $. Ta
Mdcula Texto y Atlas, Bditorial Médica Panamericana, ==
Buenos Aires Aregentina 1982 13-£6, 261-269.

Esperance A.L.F. Jr. Ocular Photocoagulacion a stereecg
pia Atlas The C.%W . Mosby Company, Saint Louis 1975, 61
63. 179, 230-231.

Hilton G.F, Mclean E,B. and Norton E.W.D. Retinal Deta-
chmenty Published by American Academy of Ophthalmology,
San Prancisco, 1981 16, 21, 72, 95.

Padilla De Alba P.J., Patologfa de la retina; En Oftalmg
logia fundamental: Padilla De Alba F.J. (Eds). Editori-
al Médica Mendez Cervantes, México 1984, 356-357.
Vaughan D. and Asbury T., Retina: En oftalmologia Gene-
ral: Vaugham D. and Asbury T. (Eds)., Bditorial El Manual
Moderno. México 1982, 149, 1%52-153.

Saracco J.B. y Roumagnou J, Semiologi{a Pluoresceinica -
Del Pondo del Ojo, Publicaciones Médicae Espaxa; Barce-

lona Eapafia.

23



Impresiones
arles al Instanie s.0.de e
REP. DE COLOMBIA No. 6, Yer.PISO
(CASi ESQ. CON BRASIL)

MEXICO1,D.F,
§20-04-72 629-11-19



	Portada
	Contenido
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



