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-INTRODUCC IO!I 

AGUJEllO Mt1Cllf,AR1 Se llama así a la perforacidn de la delgada c!! 

pa de ln retina foveal, que da un orificio situado en el área de 

la mácula. 

Bl enfermo afectado de un agujero macular nota una mancha o es­

cotoma en el oentro de su campo visual, así como una baja visual 

tanto más importante cuanto mayor eea el tamafto de la perforacidn 

esta leeidn puedo ser precedida o acompaftada do visidn deformada 

de loe objetos, por levantamiento de la retina oircundante a la -

mdoula (conocido eete síntoma como metamorfopsia). (¡6) (17). 
Al examen del fondo ocular se encuentra en la znna maoular una 

mancha rojiza oval o redonda, parecida en ocasiones a un agujero 

en sacabocado de bordee netos; la retina circundante luce de un 

color discretamente más pálido y puede ocilar en tamaffo entre un 

1/8 hasta 1 a 2 veces el tamáffo de la papila o disco dptioo, pu­

diendo verse ocasionalmente loe bordes del agujero levantados y 

la retina circundante con aspeoto edematoso; en caeos no recien­

tes, la retina circundante o el fondo ooroideo del agujero puede 

mostrar un puntilleo blanquecino, en ooaeionea muestra finas es­

tr!aa que parten del agujero. (10) (11) (16) 117), 
Ante un agujero de bordeo no levantados y bián aplicado sobre 

la retina circundante no ea fácil distinguirlo de apeudoagujero 

pues la imagen que produce un quiete macular, una pequeña hemo-­

rragia o una mácula atípica por la extrema delgadez de la retina 

en esta zona, ee presta a oonfuei6n, neceeitandoae recurrir a -

procedimientos diagndstioos más finos como la biomicroacopía -­

oon lente de 3 espejos de Goldmann, el. estudio oon luz carente -

de rono (aneritra), la angiofluoresoeinografía retiniana Etc. 

Bn oaaoe de agujero de bordea levantadoe o acompaftadoe de un 

deeprendimiento moderado de la retina, el diagndatioo no ofrece 

duda, (11) (12) (16) (17). 
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Variae causas pueden explicar la formaoidn de loe al(Ujeroe ma­

cularee1 

Por degeneracidn qu!etica por mala circulacidn en esta área que 

conduce a un estado de preeetaaie y edema retinal, que destruye -

elementos retinianos y forma cavidades quíetioae que al confluir 

y adelgazar más la retina fovoal, termina por perforarla como o-­

curre en loe anoiaonoA (con arterioescleroeis, oardioputias, etc) 

Secundaria a traccidn mecánica de la retina macular ( despren­

dimiento de la retina, organizacidn del vítreo, afaquia etc.); -

por procesos inflamatorios ( uveitie, vaeculitie etc.); por tra~ 

matiemos 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 la formacidn de agujeros maculares con1 

quemaduras solares, y miopia alta. Pero la mayoria de las veces -

la etiología de loe agujeros maculares permanece oculta, (13). 

El tratamiento de esta leeidn siempre considerada irreversible 

era muy pobre y buscaba simplemente soldar Ja retina a nivel del 

agujero para evitar desprendimientos de la retina eecundari9 de­

jando un gran escotoma central que disminuía la viei6n 1 más que -

el propio agujero macular. ( B). 

Recientemente se hu hecho un tratamiento con una técnica de -

fotoooagulacidn orir,inal riel DR. Padilla de Alba, bneoando ren-­

plicar la retina perifoveal o periorificial que se considera fu~ 

oionante 1 obteniendo buenos resultados, tanto anatdmicoe como -­

funcionales al bloquear el agujero e impedir el desprendimiento 

secundario de la retina y al lop:rar una visión iltil que incluso 

en algunos pacientes ha permitido la lectura. ( r.a fotocOR/'Ulfl­

oi6n ea auave y controlada con técnica de C invertida o en herra 

dura. (8) (11) (12). 
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, - AGU.TERM !( AC1TJ, h RES 

,- DATOS HISTORICOS 

Desde loe ~ltimoe a~oe del eiglo pasado se ha reconocido la -

presencia >ie loe ar.ujeroa m11cularee, ya Knapp en 1869, realiv.a -

el primor reporte '.le un agujero macular. Noyes en el aíto de 1871 

presenta la primera descripción clínica en forma detallada de un 

agujero macular y Kuhnt hAce el primer reporte etiológico no trau 

m6.tico, (11). 

Coats entre 1907 y 1908 describid la degeneración m11c11lar cis­

toidea. (13) quo actualmente sabem·>S ea causa de formaci~n de a­

gujeros maculares. 

Vogt en el aíto de 1925, considera por primera vez a la degene­

raoi6n oietoidea como causa de agujeros macularen y por estos -­

miemos a~os, se intento tratar un agujero macular con diatermia 

traneescleral, pero habia que abrirse camino hasta el polo post! 

rior, seccionando el recto externo y basculando el globo ocular 

tomar referencia.e musculares y reali~ar mercas, o bién uaar el -

método más ingenioso del diafanosoópio diatérmioo perforante de 

Eetrampelli (8), aue no deja de ser laborioso y dificil; inoluso 

se lleg6 a diee~ar una aguja aislada en toda su superficie exceE 

to en la punta, que perforllba el globo ocular en la pare plana -

y bajo control oftalmosc6pico se aplicaba el agujero macular, s! 

llando con diatermia (Mamoli, 1835). (8). Por no hablar de pro-­

cedimientoe indirectos como la implantaci6n de tejidos alantoi-­

deos por detrás del polo posterior del globo ocular, buscando -­

una reacción de coriorretinitis que sellara el agujero macular, 

mátido descrito por Bangeeter quo utilizó líquido amniótico. (9) 

(8) (16). 

Irvine, 18 a~oa después, en 1953, ee~ala a la tracoidn vítrea 

como causa de edema mucular poetafa"uia. (13). 

Tolentino y Sohepens en 1965 corroboran el papel de la tracción 

vítrea ar¡bre el área macular, y 111 relacio11an como oanoa de aini­

joros maculares. 



Gasa y Nor·ton , en 196fi aeF!alan al desprendimiento posterior -

del vítreo como causa de 'lVUl si6n de 1 as cap'IB internas de la -­

retina y fueron loa primeros en encontrar en la fluoranr.iografía 

retiniana, cambios en la permeabilidad de loa capilares intrarre 

tinales y perimacularea (11) (lJ). 

Yoahiokn encontró adheaionea vitrcorretinianas y deaprondimi-­

ento del vítreo posterior en todos loa o~oa que estudio. 

Meyor-Schwickerath, utilizarón la fotocoagulación, esta ofre-­

ció. la oportunidad de tratar lesiones macularen de una manera -­

relativamente fácil, fue precisamente la observación de las le­

siones en la mácula, producidas al ver los eclipses solares sin 

proteoci6n, lo que di6 el origen al estudio y desarrollo del má­

todo de fotocoagulaci6n. (8) (9) (11). 

Kettesy, cauterizaba loa agujeros maculares por mPdio de los -

rayos solares. Vogt usó electrolisis bajo la forma do cAtalisie 

muy cerca del agujero macular pera sellarlo, produciendo mínimo 

dallo. 

Sohepens, Okamurn y Breekhurst, utilizaban un tubo de polieti­

leno como un explante, aai como diatermia y drena~e de liquido -

subrretiniano ai era necesario. (9)(11)(13). 

Havener y Gloeckner: propusieron el empleo de crioterapia y -­

colocación de un implante de esponja de ailic6n. 

Pannare; describe un procedimiento de tiraje y empleo de un -­

implante de silicón a nivel del área macular y cerolaje con una 

banda a nivel del ecuador. 
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.- CONSIDF!RACIONES At'A'l'Ol'JCAS E HI~TOWGICAS DEL AREA MAC(!T,AR 

La mácula anatómica puede ser definida como aquella parte de 

la retina donde las c~l11lae parglionares tienen un eapeaor su-­

perior al de una eóla c6lula. En cualquier otro lugar de la re­

tina, excepto en la mliculn, la capa de células ganp,lionarea con 

siote en una fila monocelular continua. 

Hietol6~icamente, las células ~angl1onares poliostratifica-­

dae se encuentran casi desde ol borde temporal y a menudo en -­

~ate mismo del disco óptico y se extienden hacia el lado tempo-

ral en una distancia de unos 4 a 5 diámetros papilares a pro--

ximadamente 6 a 7 mm ) , y casi completamente entre leo arcadas 

vasculares superior e inferior. 

En la clínica, el área de la mácula anntomohistológica, tam­

bi~n llamada área central, recibe usualmente el nombre de polo 

posterior. (1 3). 

La f6vea anat6mica ( fóvea central ) puedd definirse como a­

quella parte de la retina donde ee produce un brusco cambio en 

eu superficie interna que hace un declive ( clivus ) dirigido -

hacia adentro y que despuee ee achata para luego inclinarse ha­

cia afuera, forma una foaa elongada, de baso estrecha. 

B1 diámetro es de aproximRdamente de 1.5 mm, que correspon­

de a 5 grados de campo visual central. Carece de las capas re-­

tinianae más internas, esto ee de las fibras nerviosas, la de -

c6lulae ganglionares, la de c6lulas bipolares y la menbrana li­

mi tante media. El centro de la f6vea ee encuentra aproximadame~ 

te de 3,0 a 4.25 mm temporal en relación con el disco 6ptioo y 

ligeramente por debajo del meridiano horizontal que pasa por el 

centro del disco. El área de esta fosa, la fóvea anat6mica sue­

le denominarse en clínica mácula. (13 ), 

Se denomina fováola a la zona central de la fdvea que tiene 

un diámetro de 0.33mm. Ella aparece oftalmoscdpicamente como -­

una mancha rojiza con un reflejo amarillento, puntiforme o cur-
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vilineo, llamado reflejo foveolRr, Esta reridn contiene unica­

mente conos. 

Bl tama~o, forma e intensidad del reflejo luminoso depende 

de la dPpreeión y forma de la fovéola, en ocaeionee la forma -

de esa fovllola no produce el reflejo, por l<> tanto la presen­

cia o ausencia de esa lu~ reflejada no constituye una observa­

ción clínica importante para determinar la existencia de pato­

logia en esta región, excepto, por supuesto que se tratara de 

la desaparición de un reflejo previamente detectado. 

RietclóRicamente la rerión macular tiene 3 diferentes aspe~ 

toe importan tea con el resto de la retina1 l) !.a capa de c~lu­

las ganglionares es polieetratifioada. 2) r,a capa plexi!orme -

externa ( capa de Henle ) tiene eue fibras dispuestas en forma 

oblicua. 3) La concentración de conos ea elevada. 

La fóvea no poeee oélnlaa Ranglionarea, la paraf6vea ea una 

zona anular de 0.5 mm de ancho que circunda la fóvea y posee -

de 5 a 8 capas de células ganglionares. La perif6vea ea otra ~ 

zona de 1.5 mm dr ancho, por fuera de la pRrafdvea, con 2 a 4 

capas de células ganglionaree. Algunos autores llaman mácula a 

toda la zona incluida dentro de loe limites de la perif6vea, -

oon 5.5 mm de diámetro. 

Un error oomón es el de considerar que el área central de la 

retina contiene exclusivamente conos. Solamente el área central 

de O. 4 a o. 6 mm de diámetro ea la que carece dn bastonee y po-­

see un total de alrededor de 25.000 conos. El reato de la fdvea 

contiene un promedio de un baet6n por cono. Lq densidad de co-­

noe es máxima en la fovéola y decrece rápidamente hasta alean-­

zar un nivel bajo y constante por fuera de loa 10 r-rados centr~ 

lea. A la inversa, la densidad de los bnetonen crece mnrcadamen 

te por fuera de le región foveRl hast11 un máximo que aproxima-­

damente eetá en loe 20 p:redos del lado nnaal n IR fijncidn y de 

1 ~ grados del lRdo temporal. 
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La mácula normal muestra menor fluorescencia oue cualquier otra 

parte de la retina. BxiRten por lo menos 4 razones para esta oe-­

curidad mormal de la máculat 1) La forma de las células del epi-­

talio pigmentario macular o retino macular. 2) El contenido del _ 

pigmento del RPH: 3) Kl plrmento amarillo ( xantdfila ) de la re­

tina sensorial de la m~cula: y 4) I.a zona retiniana perifoveal -

libre de capilares. 

Las células del epitelio pigmentario macular son más anr,oatae -

más al tas y más regulare e que el reato del epitelio pi17,111ontario -

de manena qllA son altamente uniformes. El opi talio pigmentario r!: 

tiniano extrmacular es ancho, bajo e irre¡rular. r.ae c6lulae del -

epitelio pigmentario macular contienen gránulos de pigmento die-­

pereoo en todo eu citoplasma, en tanto que lae del EPR extramacu­

lar loe tiene concentrados en su citoplasma apical. 

Bl epitelio pigmentario extramacular posee unioamente gránulos 

de melanina; en tanto que ol de la región macular, además de loe 

gránulos de melanina contiene gránulos do lipofuecina que ea de -

un color más anaranjado aue la melanina. También contiene un pig­

mento amarillo llamado xantóf ila, preeumibleme~te ea una proteína 

soluble oue ea halla en la mácula especialmente en la capa plexi­

forme externa de la retina. El color amarillo que eete pigmento 

imparte a la mácula ea responsable de su denominación de mácula • 

lutea. 

Loe vaaoe de la retina eeneorial constituyen un sistema cerrado 

los capilares no poseen feneetracionee, contienen células endote­

liales ouyoe cotoplaemae constituyen las paredes de eeoe capila­

res y se hallan incompletamente cubiertos por poricitoe. 

Solamente la mitad más interna de la retina hasta la menbrana -

limitante media contiene vasos, formando dos plexos; uno superfi­

cial localizado en la oapa de fibrae norviosae y Fanglionaree y -

otro profundo localizado en la capa nuclear interna y en el borde 

interno de la capa plexiforme externa. J.a mitad externa ele la re­

tina para su irrip,acidn depende de la coriooapilar. 
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La zona avascular de Ja retina aeneorial aue rodea ln fdvea dP 

pende, para su nutrición, de la coriocapilnr y de loe v~eoe re-­

tinianoe colindantes. Eetoe vaeoa de la coriocnpilar constituyen 

un sistema vascular abierto, consistente en una red interconeot~ 

va y no continua, formada por células endotelialee fenoetradae -

tales feneetracionee ocaeionan ouo la fluoroeceina eecape fncil­

mente para llegar a la coroidee y te~ir finalmente la esclerdti­

ca subyacente. 

Pluorangiograficamente la mácula muestra menor fluorescencia -

que cualquier otra p3rte de la retina • Exieten por lo menas 4 -

razones lae cualee fueron expuestas anteriormente. 
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OBJETIVOt Evaluar el tratamiento del agujero macular con foto­

ooagulaoidn con laeer de argdn. 

PLANTEAMH11TO JlEJ, PROBLEJU: h'n el servicio de oftalmología del 

Centro M~dioo La Haza, no se ha evalu<1do el reoul tado del trata­

miento del agujero macular, mediante la fotoco11RUlacidn con la-­

ser de argdn. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): La agudeza visual de loa pacientes 

con agujero macular no se modifica con el tratamiento de fotoooa 

gulaoidn con laser de argdn. 

HIPOTESIS ALTF.l!NA (Hl)t La agudeza visual de loa pacientes con 

agujero macular, mejora con el tratamiento de fotocoagulacidn -­

con laeer de argJn. 

MATERIAJ, Y METODO 

RECURSOS HUMANOS: Se estudiaron 21 pacientes del servicio de -

oftalmología, de la consulta externa del HGCMR. 

CRITERIO DE INCLUSJON: Paoi entes portadores de agu,iero macular 

sin importar su etiolo¡da. 

CRITEHIO DE NO INCLUSION: Pacientes que además de presentar -­

agujero maculare, sean portadores de desprendimiento de retina, 

hemorragia vítrea o que presentes agujeros o desgarros a otro ni 

vel de la retina. 

Cl!l TERIO DF. EXCLllSION 1 Pacientes con agujero macular que no a­

cudan a su control o que no den su consentimiento para dicho es­

tudio. 
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M6todo 

A loa pacientes que cumplieron con el oriterio de inclu­

ei6n, se lea realizó, registro de ficha de identificación,­

de los antecedentes de importancia con relación al agujero 

macular, edad, sexo, ojo afectado, frecuencia de bilaterA-­

lidad, toma de apudeza visual inicial y final y descripci6n 

de las características del a¡n¡jero macular. 

ASPECTns ETICOS1 Se le eolicit6 autorización por escrito 

a loe paoientee, para realizar dicho estudio, de acuerdo a 

lo establecido por la ley de salud para formar parte del -

estudio. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 21 pRcientes de la consulta externa del servicio de 

oftalmología, del Hoepi tal General Centro M~dico La Raza del IMSS. -

todos portadores de agujero mirnuJar sin importar su etiología, a loe 

ouales ee lee captó ficha de identificAci6n, inveetip,aci6n de loe a~ 

teoedentee de importancia, exploración oftalmoldp,ica completa, valo­

raoidn de la agudeza visual inicial y final, así como del tratamien­

to de fotocoagulnoidn realizado a cada paciente. 

Dichos datos se encuentran eistematizndoo en el cuadro No l. 

Del total de loe 21 pacientes, 4 de eetos salieron del estudio 

por caer dentro del criterio de no inclusión y fueron loa pcicicntes 

No 11, 13, 15, y 16, por presentar loo 3 primeros desprendimiento -

de retina secundario y el dltimo hemorragia vítrea y cicatriz macu­

lar', 

De loo 17 pacientes restantes se estudiarón 21 ojos. Se encentro 

que la frecuencia del agujero macular con relación a la edad fue -­

mayor entre loa 61 a~oo y 70 a~oe de edad, obteniendo un porcentaje 

del 52.5~, como se demuestra en el cuadro No). 

Con relncidn a loe rmtur.edentee que ináe frecuentemente se encon­

traron en los pacientes portadores de agujero macular, fue la ame-­

tropía no espeoificadR con 23.8 ;,, y el antecedente de traumatismo 

ocular, también con un porcentaje dol 23.8 'f,, ooino ee encuentra a-­

notado en el cuadro No 4. 

La frecuencia con relaoidn a la oauna de los agujeros mRculares 

fue desconocida o idiopática en 16 ojos oue corresponde al 76.2 'f, y 

en 5 Ojoe ee encontrd como agente causal al traumatieino directo so­

bre ol globo ocular, con un porcentaje del 23.8 'f,, como se demues-­

tra en el cuadro No 5, 

Oon relaoidn al sexo, en el cuadro No 6 se encontrd que es más -

frecuente en el sexo femenino, con un porcentaje del 58. 8 '{,. 

J,a frecuencia de loe agujero e maculares con relacidn al o jo afee 

tado, fue igual para el ojo derecho, como para el ojo izquierdo loe 

datos roencionados ee encuentran anotados en el cuadro No 7. 
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En el cuadro No 8 se enouentra anotada la frecuencia de bilateral! 

dad de los ap.;ujeroe m~culares, la cual ee encontrd en 4 pacientes 

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

En el cuadro No 9 se encuentran anotadas lRs agudezas visuales in­

iciales y finales do loo 21 ojos cstudindos y au valor equivalente 

en porcentaje do párdida de agudeza visual, segdn el mátodo do la 

AMA. 

En el cuadro No 10, se ena,1entran regietados loo vnlores do AVI 

Agudeza viaual inicial y de AVF agudeza visual final, de los 21 

ojos que se estudiaron, encontrando que do estos ae logr~·una me-­

joria de la AVP en 9 ojos, que corresponde al 42,8 1, en 9 ojoe no 

se regietrd ningdn rambio 1 o nea que en AV permEmecid estable y en 

los 3 ojos restantes encontramos una párdida mayor de la AVP, 

Bn la gráfica No 1, ee encuentran representados loe 21 ojos de nu­

estro estudio, correspondiendo 9 ojos que presentardn mejoria de -

eu AVF, a las lfoeas continuas que se dirigen hHcia abajo, 9 ojos 

que no presentaron cambios .en su AVF, rcpresentadon por lineas de 

puntos y raya en sentido horizonatal y 3 casos que presentaron un 

mayor deterioro de su AV y que se encuentran representados por li­

neas de gionea que ee dirlgen hHoia arriba de la gráfica. 
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CUADRO No l 

CAPTACION DE DATOS DR LOS PACIB!ITES ESTUDIADOS 

No- NOMBHE -No AFif,IACION- S t E - ANTECEDP.!iTBS-1,BSIONES -AV! -AVP 
1- MHR -6483320047 lP- P -5la- C,\l!DlOPATA -AM 0Dl/4DP 20/400 20/100 -

2- NMJ -1079622428 4P- P -64a- TRAUMA OD 
- PRESBlTA 

3- VBH -0146130065 5P- P ,l.7la- MIOPlA 

-AM OI1/4DP 20/200 20/100 : 
-AM 0Dl/4DP 20,1.80 20/80 -
-AM 0Il/4DP 20/200 GD 

20/40 20/40 -
-AM OI1/4DP 20/400 20/100 -

4- HGD -016141412? 4P- F -76q- AHTRlTIS R -AM OD1/3DP CD 20/400 -
- CARDlOPATlA -

5- MFD -7581410109 3M- M -2la- TRAUMA 01 

6- PHJ 

7- ABB 

8- OSP 

9- CNC .. 
10- RCMD 

11- EBC 

12- ONC 

L3- LAJ 

14- GPL 

15- MVV 

16- RPC 

17- MCI 

18- SGR 

19- pp¡, 

20- GTA 

21- PBI 

S•SEXO 
E· EDAD 

-AM Oll/4DP CD 
-0156150129 2P- P -64a- PflF.SBlTA -AM OW./4DP 20/60 

-AM Oll/4DP 20/60 
-6485642482 lM- M -2la- TRAllfo!A 01 ,l. 

-AM Oll/4DP CD 
-0150040095 5M- M -81n- ARTRITIS l! -AM OD1/2DP CD 

CD 
20/60 -
20/60 -

CD 
CD 

-06795~0028 4P- P -65n- APAQUIA OD -AM OD1/2DP CD CD 

-0144021209 5P- P -69a- HAS -AM OD3/4DP MM 20/400 -
-AM OI1/4DP 20/200 20/80 -

-0153261022 2F- Ji' -64a- HIOPIA AM OD Y DR NO ENTRA Ell BI, EST. -

,l.~163040113 2P- P - 63a ARTllITIS R. -AM OD1/3DP 20/60 20/25 -
-· -01 PSEllDOAGUJERO M 

-0179593214 1M-al:i-26a-AM HAUIMTICO DR y DlALISIS T NO ENTRA 
-AL ESTUDIO. -

-0159060223 4P- Ji' -68a-MIOPIA YDD ,l. 
éAM OI1/3DP 20/40 20/100 -

-0144143395 2P- p -63a- AM y un OI NO ENTRA AL ESTUDIO. 

,1.0675563919 lM- M -28a- AM TR,\UMATIOO HEl'ORHAGIA VITREA Y ,l. 
- RUPTURA COROIDEA NO ENTRA AL RSTUDIO. -

-0648130078 lM- M -69a- PONDO COROJDE AM 0Dl/4DP CD CD 
- P. MIOPIA é 

,1.0144151625 lM- M -67a- AMETROPIA 
éAM Oll/JDP 20/100 20/80 -

-8980625720l!f. - M -23a- TRAUJlll•\ OI -
-AM OI1/4DP CD en 

,l.016241E571 lJi'- P -71a- A~ETROPlA -A~ 0Dl/4DP 20/100 20/200 -
- HAS 

- M -70a- Al! TRAUMA OI-AM 

a-A~OS 

-Ali OI lDP 20/100 20/60 --

AVI=AflUDEZA VISIJA!. INICIAI1 
AVF=AGlJDF.ZA VISUAi, FINAI, 

Dl'=DIAMF:TRO PAPI!.AR 
AM•AGUJERO MACllLAll 
CD~CUENTA DEDOS 
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CUADRO No 2 

TRATAM!ENTO QUE SE r,Es A?LJCO A r.os PACIRNTRS CON AGUJERO MACULAR 

POTOCOAGULACION CON LASSER DE ARGON EN FORMA DE C INVBRTIDA O EN 

HBRRADURA1 

POTOCOAGULACION No DISPAROS TIEMPO INTENSIDAD DIAMETRO 
l OD 16 200Meeg 310M" 200 

OI 12 200 11 280 11 150 
2 OD 25 200 11 10011 150 

OI 25 200 " 10011 l~O 
3 OD 

OI 20 200 11 13011 150 
4 OD 14 200 " 20011 150 

Ol 
5 OD 

OI 15 200 11 15011 150 
6 OD 28 200 11 15011 150 

OI 23 200 11 150" 150 
7 OD 

Ol 29 200 11 200 11 l~O 
8 OD 14 200 11 160 11 75 

OI 
9 OD 40 100 11 150" 100 

OI 
10 OD 20 200 11 150" 150 

OI 24 200 11 150" 150 
11 OD NO ENTRO EN EL ESTUDIO POR DR 

OI 
12 OD 16 200 " 33011 150 

OI 
13 OD NO ENTRO BN EL ESTUDIO POR DR Y DIALISIS T. 

OI 
14 OD 

OI 11 200 11 15011 l~O 
15 OD NO ENTHO EN EI, ESTUDIO POR HEMORRAGIA V, Y DR 

OI 
16 OD NO ENTHO EN EI, ESTUDIO POR CICATRIZ MACULAR Y 

OI m:ll'.OilllAGJ A VITREA. 
17 OD 17 200 " 270" 100 

OI 
18 OD 

OI 20 200 11 150" 150 
19 OD 

OI 20 200 " 15011 200 
20 OD 25 200 11 18011 100 

01 
21 OD 

01 24 200 " 180" 150 
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CUADRO No 3, 

FRECUF.NCIA DE AGUJERO MACllr.AR r.!n; RllTiAC!O?I A T.A EDAD 

A'lOS No PACIENTRS No OJOS POl!CENTAJE 

20-~0 3 3 14.2 ~ 

~1-60 1 2 2·~ ~ 
61-70 8 11 52.5 ~ 

71-80 4 4 19.0 ~ 

81-90 1 l 4.7 "' 
TOTAL 17 21 92°9 ~ 

CUADRO No 4 

ANTECEDENTES EN RBLACION CON r.os AGIJ,JEROS MACULARES 

fl!IOPIA No OJOS 3 PORCENTAJE 14.3 f 
HAS 2 9.5 ~ 

APA9UIA 1 4.7 t 
ARTRITIS R. 3 14.) ~ 

AMETROPIA NO ESP. 5 23.6 ,i; 

TRAlllllATIS!-10 5 23.8 ti-
TOTAL 21 92· 2 ,. 

CUADRO No 5 

FRECUE!ICIA CON RELAOJON A LA ETIOI,OGIA DE LOS AGUJEROS lllACULllRES 

ETIOLOGIA No DE OJOS PORCENTAJE 

TRAUMATJCOS 5 2).8 ~ 

IDIOPATICOS 16 76.2 t 
TOTAL 21 100.0 ,; 
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CUADRO No 6 

FllECUENOIA DE LOS AGUJEROS t.IACULARES CON REI,ACION AJ, SEXO 

SEXO No DE ~AGIENTES P0RCENTAJE 

~ASCULINO 7 41,11 

FEMENINO 10 58,9" 

TOTAL 17 100,(lf 

CUADRO No 7 

FRECUENCIA DE LOS AGUJEROS !J'ACULARES CON RELACION AL OJO AFECTADO 

OJO DERECHO 11 ojee 52.3 2' 
OJO IZQUIERDO 10 o jos 47, 7 l( 

TOTAL 21 o jos 100. o ?{ 

CUADRO No 6 

FRECUENCIA DB LOS AGUJEROS MACULARES OON REI.ACION A LA BILATBRAI.IIMD 

No DE CASOS BILATERAI.BS PORCENTAJE 

4 23. 5 

16 



CUADRO No 9 

AVI y AVF DE. r.os l'ACIEVTllS CON AfllT,TJlRO M~CllJ,AR TRATADOS 

CON FOTOCOAGITLACION CON I.ASBR DB ARGON. 

(con su valor equivalente en porcentaje de p~rdida de AV 

eegi1n el m~todo de la AMA). 

No DE OJO AVI ~ DE PERDIDA AVF '(, DE PF.RDIDA 

1 OD 20¿400 90 ~ 20¿100 50 ~ 
2 OI 20¿200 80 "' 20¿100 50 ! 
~ OD 20¿80 40 ~ 20¿80 40 ~ 

4 OI 20¿200 80 "' CD +90 ~ 

5 DI 20¿400 90 ~ 20¿100 50 "' 
6 OD CD +~O <! 20¿400 ~o ~ 
7 DI CD +90 !! CD +90 ~ 
8 OD 20¿60 ' 3°" 20¿60 JO ';( 

2 DI 20¿60 30 "' 20¿60 30 'f. 
10 OI aD +90 ~ CD +90 'f.. 

11 OD CD +90 ~ CD +90 "' 
12 OD CD +90 'f. CD +90 <!-

lJ OD rrn +~O~ 20¿400 2º .; 
14 OJ 20¿200 80 .¡. 2o¿eo 40 <f 

1~ OD 20¿60 JO 'f, 20¿25 5 !! 
16 DI 20¿40 15 ~ 20¿100 50 'I· 

17 OD CD +90 'f. CD +90 'I 

18 DI 20¿100 50"' 2o¿eo 40 'I 

12 OI CD +90 'I CD +20 'f 
20 OD 20¿100 50 ~ 20¿200 80 'I 
21 01 20¿100 ~o 'f 20¿60 30 <(, 

CD= CUh~TA DEDOS MM~ MOVIMIENTO DE MANOS 
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METODO DE LA AMA l'ARA CALCULAR ET, PORCENTAJE DE "PERDIDA 

VISUAL, 

AGUDEZA VISUAL A DISTANCIA ~ DE PERDIDA 

20¿20 (6L6l o 
20¿22 (6¿7.5) 5 

20¿40 (6¿12 ¡ 15 

20¿~0 (6¿15) 25 

20¿60 ( ) 30 

20¿00 (6¿24 ¡ 40 

20¿100 (6¿30) 2º 
20¿160 (6L:48) 70 

20¿200 (6¿'.60) 80 

20¿'.400 (6¿)20 l 90 

Loe datos anotados arriba, se utilizan para calcular 

la p6rdida de la eficienoia visual y se usa en casos 

legales e industriales, en particular en la detel'Dli­

naoidn de indemnización por leeidn. 

18 



. tStA tesis No Ct-'•f· SALIR DE L~ > !i!J~,¡; 

IJJBLilJlf ri¡¡ ¡;¡,¡ 
CUADRO No 10 

OJOS CON MEJORIA DE LA AVP 9 'f(. 42.8 

OJOS CON AVP SJN MODIT'lCACION O ES'l'ABI,E 9 'f 42.8 

OJOS CON PERDIDA r·~YOH DE AVP ) 'f, 14.4 

No OJO AVI AVP 

1 OD 20/_400 (.) 20/_lOO 

2 OI 20/_200 f·l 20/_100 

3 OD 20/_80 "' 2o¿ao 

4 or 20¿200 z!. CD 

~ OI 20¿400 (.) 20¿100 

6 OD CD OD 

7 OI CD CD 

6 OD 20/_60 20¿'.60 

2 OI 20/_60 20/_60 

10 OI CD CD 

11 OD CD CD 

12 OD CD CD 

13 OD MM ( · l 20¿'.400 

14 OI 20¿200 (.) 20/_&0 

l~ OD 20/_60 (. ) 20/_25 

16 or 20¿'.40 z!. 20/_100 

17 OD CD CD 

18 OI 20/_100 (.) 20/_80 

19 OI CD CD 

20 OD 20/_100 t. 20/_200 

21 OI 20/100 (.) 20/_60 

(.) MEJOllIA : IGUAL O ESTABLE F BAJA VISUA!. 
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CONCLUSIONES 

Aunque nuestro estudio resultó eetadisticnmonte no signi­

ficativo, oreemos a nnootro juicio quo loa agu,ieroa macula-­

rea deben <le tratarse con fotoooagulaci6n con laaer de arg<ln 

con la t~cnica de C invertida o en herradura, aunque sabemos 

que una persona con una agudeza visual de 20f400 legalmente, 

ee oonaidera ciega creemos que el con~ervar o mejorar esta -­

AV 1 le permite a nueotros pacientes desarrollar sus activida­

des más indispensables por si solos, como son el comer, banar 

se etc. 

Además clinicamente se demostrd que en 9 o jos de nuestro -­

estudio presentaron mejoria de eu AVF, como ee encuentra ano­

tado on el cuadro No. 10, correspondiendo a un p<>rcentaje de 

42.8 ~. oue para nosotros ea bastante eatiafactorio. 

Sabemos y estamos de acuerdo con otros autores que el aguj~ 

ro maoular debe de fotoooagUlarae, para evitar crecimiento -­

del mismo o levantamiento de eua bordee y oomo profilaxis del 

desprendimiento de retina secundario al agujero macular. 
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