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1.-RESUMEN.

‘Se vnloﬁ@ Ia diagnéstica de los Aguj Macul (AM.) al revisar los

pedi de p gresados con diagno de lar 6 pi

& SY!

Ly &

agujero macular al Servicio de Retina, .cc do el disgnostico inicial y e} diagnésti
fl giogrifico con el diagnéstico de blecido por una nueva valoracion
realizada con mayor nimero de elementos diagnosticos como: prueba de Amsler, Watzke-

Allen, biomi pia y Fl giografia(FAG), énd que la logia mas

&

fr fundida es el Pseudoagujero 1 guido por la Degeneracién
Macular Relacionada a la Edad y que la biomicroscopia evaluando el signo de Watzke-Allen
es el el dingnostico més confisble, apoyado por la Fluorangiografis y el Amsler.

Ademés la fl

giografia tiene por si sola una especificidad sobresali pana
y ‘excluir los diagnosticos diferenciales que con fi ia se funden. Sin embargo

inguno de los diagnosticos p dos es sufici sensible por si solo
para establecer ¢l diagndstico con precision,




- 2,-JUSTIFICACION.

La importancia del presente estudio se basa en el reciente interés por la comprension,
diagnsti p y posibl quinirgico de los agujeros maculares idiopéticos,
pues ¢s necesario distinguir éstas lesiones de otras como: Agujero macular inminente,
Agujero macular en regresién, Pseudo agujero macular, Drusas foveales, Edema Macular
Cistoide, Coroidopatia serosa central, que han sido reportadas como las que con mayor
fr ia se di ican err como Agujero macular y para las cuales no se
propone tratamiento quinirgico 6 requieren un manejo diferente, por lo que establecer e

diagndstico apropiado es de la mayor relevancia.




"3.-ANTECEDENTES.

3.1.- ANATOMIA MACROSCOPICA DE LA RETINA.
b fina, delicada y Ij rosada ya que estd

L s U8

La retina es una

vascularizada en el ser vivo. Su cara extema esté en contacto con la coroides por medio del
epitelio pigmentario. Esta adherencia es solids. Existen fuertes zonas de adherencia
alrededor de la papila y a nivel de la ora serrata. Su cara interna se halla en contacto con el
vitreo, al que se adhiere en Ia regi6n de la ora serrata a nivel de la base del vitreo.

Entre ¢l epitelio pigmentasio de la retina y el neuroepitelio existe una zona frigil y poco
s6lida, donde pueden producirse los desprendimientos de retina (1).

3.2.- ESPESOR Y MEDIDAS DE LA RETINA.

'El espesor de la retina es variable segin 1a zona que se idere: en los alreded dels

papila se encuentra la region més espesa, de 0.56 mm; en el ecuador es de 0.18 mm y en la
ora serrata es de 0.1 mm,
Se aprecia pues un adelgazamiento progresivo desde la region central a Iz regi6n

periférica.

La retina central o polo posterior tiene un did de aproximad 5 0 6 mm;
prende la regién lar, *fovea” & “area centralis”, con un diimetro horizontal de 2

mm y un didmetro vertical de 0.88 mm. Esta regién se denomina también "méicula litea"

debido a su aspecto ligeramente amarsillento unido a la pr ia de un id

xantéfilo.

La retina periférica puede dividirse, segin Duke-Elder (14), en cuatro zonas:

-La periferia proxime, en contacto con el polo posterior que mide 1.5 mm; la periferia
medis, que mide 3 mm; la periferia alejada, que mide de 9 a 10 mm en el lado temporal y 16
mm en el lado nasal; Ia ora serrata 6 periferia extrema, que mide 2.1 mm en el lado temporal
y 0.7 2 0.8 mm en el lado nasal.
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En clinica, Ia periferia retiniana tiene unos limites algo diferentes. Después de los trabsjos
de Rutnin y Schepens, y teniendo en cuenta Is importancia de Ia base del vitreo cabalgado
sabre la ora sesrata, el limite anterior de la periferia retiniana se ubica en el borde anterior de
1a base de vitreo, a nivel de la pars plana del cuerpo ciliar, asentindose el limite posterior a
nivel de los orificios de las venas vorticosas. El ecuador de Ia retina se halla situado a media
distancia entre estos limites.

3.3.- REGION MACULAR.

En el plano fisiol6gico, la regién lar es la zona que realiza Is percepcion de las

formas. Esta especializaci6n fisiologica ligada a una estructura histologica particular
permite a cada cono estar conectado a una sola célula bipolar y a una ganglionar, y ademis
se ubica en una zona ausente de vasos (1).

3.4.- ANATOMIA MACROSCOPICA.

La macula snatémica es definida como e} érea de la retina posterior que tiene por fo menos
dos capas de nucleos en la capa de celulas ganglionares. Clinicamente en una exploraci6n la
region macular se extiend 6 a 7 mm del borde temporal del nervio 6ptico ¢ incluye la mayor
parte del area entre las arcadas vasculares temporales. La maicula litea es, en sentido
estricto, una zona situada en el centro de la retina, que se halla impregnada de un reflejo
amarillento visible con luz aneritra. La depresion central o fovea cuya superficie interna es
concava, aparece rodeada de un reborde, a nivel del cual la retina es mis espesa que en el
resto de su extensidn, ésta pendiente donde inicia la idad recibe el bre de clivus. y

crusa un cambio en el reflejo de la iluminacion apareciendo como un discreto brillo oval
anular de eje mayor horizontal, La févea anatomice (fovea centralis) mide 1.5 mm de
didmetro y se encuentra centrada 4 mm temporel y 0.5 mm inferior a el centro del nervio
bptica. No existen vasos sanguineos en el centro de la foves. Esta zons libre de capilares
(Zona Foveal Avascular) en la fovea mide 400 a 500 micras de diametro,

Ef centro de Ia fovea es la foveola 6 depresion foveolar que aparece como una zona rojiza
centrada por otro reflejo que corresponde sin duda alguna a diferentes niveles, siendo



figura 1.

Fig. 1-8. Clinical and currelated histopathologic views of the macular region. Fundus photo-
graphs shows fuveola (a), fovea (B), parfoveal area (c), and perifoveal regions (d). (From
Hogan, M}, Aarado, JA, and Weddell, JE: Histology of the buman cye, Pbiladelphia, 1971,
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estrictos ésta mide 350 micras de diametro y es limitada por la zona foveal avascular. En su
centro esta libre de celulas pto por los

verdes, En la porci6n de la fovea alrrededor de 1a foveola, las capas de fibras nerviosss, la de
celulas ganglionares y las plexiformes estan presentes. El centro de la foveola es una

externos de los conos rojos y los

pequediisima depresion llamada umbo. La foveola produce un reflejo luminoso en el vitreo
Hamado reflejo luminoso foveal.

La retina parafoveal mide alirededor de 500 micras de ancho rodeando la fovea, se
caracteriza por la celularidad de Ia capa nuclear intema y la de celulas ganglionares. La capa
de fibras nerviosas es gruesa, especialmente en el haz papil lar. La proporci6n baston

cono es 1:1. La retina perifoveal de 1500 micras de ancho es 1a zona periférica de Ia regién
macular, ésta se extiende desde donde la capa de celulas ganglionares se reduce a una capa
unica de nicleos hasta algin lugar de la retina periférica (figura 1).

3.5.- HISTOLOGIA. .
Desde el punto de vista histoldgico, se puede esq; izar de ésta modo el aspecto de la

fovea: en el centro solo existen conos; los elementos de sostén y de transmision se hallan

rechazados hacia los méargenes, de ahi su espesor. Por lo tanto, se pueden describir dos
zonas: A) la depresion central, b) los mérgenes o bordes.

3.5.1.- LA DEPRESION CENTRAL La retina est reducida a un solo el

Estudiaremos sucesivamente las diferentes capas..

El epitelio pigmentario se halla modificado, con celulas més altas y mis pigmentadas con

franjas muy claras. Son hexagonales, con una anchura de 12 a 18 micras y s¢ adhieren bien a
la coroides.
Los conos d por su asp y su disposicién: Por su asp los conos lares

son los mds finos (1 micra en el vértice y 1.5 micras en la base y son mas largos (90 micras)
que los conos periféricos (4 y 60 micras). Por su disposicion en la region central que
cormresponde & 1a foveola dnicamente existen conos en una superficie de 0.5 a 0.6 mm de




diametro. Estos conos se agrupan alrededor de un ramillete central de aproximadamente 2
500 conos (ramillete central de Rochon Duvij, d), alrededor del cual adoptan los otros

&

elementos una disposicion en espiral. Esta region central agrupa de 20 000 a 30 000 conos.
Mas hacia la periferia aparecen algunos bastones.

La limitante externa se halla rechazada hacia ad por los externos de los

conos, mis largos y numerosos que en la perifersia. Es lo que se conoce como fovea externa.

La capa nuclear externa esté aqui muy desarrollada. En ella encontramos los nicleos de
gran nimero de conos de la févea, que se apilan unos contra otros en seis o siete capas (en
lugar de dos o tres), realizando un verdadero "pastel macular®. El alejamiento del nucleo en
relacion con la limitante da lugar a un estiramiento de [a prolongacion interna de Ia célula,

Por dentro de esta capa nuclear, sélo las fibras de los conos divergen hacia la periferia,
separando los nicleos de la limitante intema. Sin embargo, & veces se encuentran algunas
células bipolares aisladas. Las fibras de Miller faltan en la regién central. En cuanto a los
elementos de asociacion, hay que decir que estén ausentes ya que se localizan en las

plexiformes.

3.5.2.- LOS MARGENES. A nivel de los bordes se encuentran, ademas de la estructura
iniana normal, el de iacién y de isién que faltan en la retina central; a

ello se debe Ia existencia de un mayor espesor de la retina a este nivel,

A nivel de las capas mis externas debe destacarse solamente que los conos son ya mas
gruesos que en el centro y que se acompafian de bastones.

En Ia plexiforme externa se aisla ficilmente una capa externa, la "capa de Henle®, que
corresponde a lag fibras de los conos foveales que se reinen con las bipolares antes de las

sinapsis. Esta capa, mis o menos aparente en el resto de la retina, destaca aqui claramente.



"La capa nuclear externa se espesa progresivamente desde el borde del mirgen hacia la
periferia, en donde presenta una docena de capas celulares. Tiene el aspocto de un cono de
" arista central.

La plexiforme interna, casi inexistente al borde de la fovea, donde la capa de células

es muy ala de las células bipolares, se engruesa hacia la periferia.

La capa de células ganglionares reviste también un aspecto de cono de véstice central.
Muy répidamente se ensancha para volverse pluriestratificada cuando no tiene més que una

hilera en ¢l resto de la retina. Es rica en células gangli indpticas y ani a

p las células ganglionares gigantes,

distancia se ven
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4.- AGUJERO MACULAR Y CONCEPYOS RELACIONADOS.

El témino Agujero Macular ha sido usado pasa descibir varias manifetaciones clinicas ¢
histopatolégicas en el fondo del ojo. Las maculopatias varisn desde minimas alteraciones de
Ia interfase vitreorretineans hata defectos de espesor total en'la retina neurosensorial. La
patogénesis, los hallazgos clinicos y fluorangiograficos, prondstico, tratamiento y

Iteraci fcs pueden variar dependiendo de la leza y severidad de las
manifestaciones patolégicas.
Reci se ha i do el interés en las técnicas quirirgicas vitreor

para prevenir Ia formacion de agujeros maculares en aquellos ojos que presentan riesgo, y en

g casos i en aguj p
Los Agujeros Macul! per a las enfermedades maculares adquiridas estos son los
probl no congénitos que afectan a la mécula, Virtual todas las enfermedad

vasculares 6 inflamatorias pueden ivolucrar a la miculs, siendo asi numerosas entidades
metabblicas, hereditarias, degenerativas, neoplasicas y traumiticas. Inclusive las alteraciones

y desordenes periféricos coroideos, retineanos y vitreos tienen p ial la capacidad

de comprometer & la micula.

4.1- AGUJEROS MACULARES. Si bien los agujeros [ se pued iar con
trauma, miopia, edema lar cistoide, ¢ infl in, la mayoria son idiopiticos (14). Los
guj lares idiopdticos ocurren més comunmente en la siptima década de la vida y

en muj mis fr que en hombres (en proporcién de 2:1), hacisendo

sospechar que exista alguna posible causa hormonal (9)(11). Ademas se ha encontrado una

incidencia mayor a la esperada de enfermedad di lares en varias series (6)(12).
Los agujeros U ienden a ser unilaterales, pero se ha descrito que entre un 3% y un
31% de los pacientes puoden cursar con bilateralidad (2(9).

Los agujeros maculares idiopilicos tipicos son defe i de espesor total y

suelen ser de aproximadamente 1/3 del diimetro del disco dptico (11X6X15). Un halo
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1, £t

: griskceo se presenta frecuentemente presente en los aguj ,
correspondiendo a un anillo perifésico de fluido subrreti (2X13). Tipi éste
desprendimiento marginal de retina neurosensorial permancce siendo pequefio, pero
puede 8 un dikmetro de vasios discos dpticos (6). Dephiitos de
pigmentos debidos a la migracion de células del epitelio pigmentario de la retina son
ix Jos en la base de los agujeros (2)(4) (15). Estos depositos cambian
de tamaflo, posicion y nimero con el tiempo.
_El vitreo desempedia un pape! promi en Ia patogénesis de Ia formacion del sgujeso
macular idiopitico (9X11)(12)(15). Existen sin embargo, repostes contradictorios sobre la
incidencia de la separacion del vitreo posterior en 0jos con agujero macular . Un ojo que ha

d ilado desprendimi del vitreo posterior pasece ser inmune s presentar
_ posteriormente un agujero macular.(12). Si un paci con aguj lar cursa con
desprendimi vitreo p ior en el ojo contralateral, aparentemente tiene un menor

riesgo, 6 no lo tiene, de desarroliar agujero macular bilateral(15). Una evidencia de ia

importancia del vitreo en la patogénesis del agujero far es la fo P ia de un
éroul ima del defe retil ), lo cusl es sugestivo de que la traccidn

vitreorretineana es un factor causal. este opérculo puede ocilar levemente con los
movimientos del ojo y se a pr en la hialoides posterior. Como en éstos

casos no hay evidencia de separacion vitrea de la paila ni de Ia retina aledafia, se cree que
solo se limita a la fovea.

Las fuerzas de ion vitrea iadas con la i6n de agujero macular han sido
descritas como tangencial dentro de !a corteza vitrea sobre la fovea ¢ como transvitres,

causada por fibrillas vitreas submi dpicas que se dea en direccién posterior desde
Ia basc del vitreo hasta la fovea(9)(15). Algunas anormalidades oftal dpicas han sido
notadas en ojos que posteriormente desasrolian agujero macular y por lo tanto son
consideradas factoses de riesgo para desasrollo de aguj far y son posibl una
pista de la patogénesis, éstos signos son: alteraci del epitelio pig do de la retina,
quiste macular, adelgazamiento lar, y desprendimi foveolar (2X6X(9)Y(12)(15).

Uno de los primeros cambios que conduce al desarrollo de un sgujero macular es Ia

presencis de un punto amarillento central é quiste, correspondiendo a disminucion parcial de
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" ‘la depresion foveolar normal. Esto es debido a un desprendimiento de la foveola poco
profundo. Un hallazgo mis tardio ¢s la presencia de un halo y la pérdida completa de la
depresion foveal debido a su desprendimiento. Antes que traccién transvitrea ejercida por
finas fibras vitreas sobre la foves, éstos bios p lacionados con ion de la
corteza vitrea sobre la fovea, produciendo desprendimi foveolar. El "quiste™ amarillo es
probablemente debido a sumento en ls visibilidad del pigmento xantéfilo en presencia de
desprendimiento de la retina neurosensorial.. Una fuerte contraccién de la corteza vitrea

extiende el pequeilo desprendimiento foveolar envolviendo toda la fovea. Esta contraccion
de la corteza vitrea produce algo de adelgazamiento de la reting central y redistribuye el
pigmento xentdfilo a los lados produciendo un halo amarillento con un centro rojizo.. El
punto amarilllento mide alrrededor de 200 micras de didmetro, y el halo es de entre 300 8
400 micras (9). Se estima que un 60% a un 70% de éstos ojos progresa un agujero I

de espesor (otal (9X(15). Inicialmente, el aguj lar es fio (alrrededor de 200

L |

micras de did )y se p con una localizaci6 éntrica. La vision en

éste estadio es de 20/40 a 20/80. Con el tiempo, éste agujero aumenta, comunmente con una
modalidad circunferencial, hasta unos 500 micras, gradualmente el halo amarillo sumenta y
setorna gnziceo, correspondnendo & un érea de desprendimiento de retina neurosensorial.

Los p con aguj lar inminente generalmente notan una visién borrosa
minima (20/25 a 20/70) y algo de distorsion puede ser notada en una rejilla de Amsler.
Cuando el agujero aumenta la vision se estabiliza alrrededor del 20/200,

Con ¢l propésito de entender mejor la clinica y caracterizticas de los verdaderos
agujeros maculares, otras formas de patologia macular deben ser distinguidas de los
verdaderos agujeros de espesor total, pues mimetizan al agujero macular,como por ejemplo
aquellos defectos en tejido sobre la micula (pseudoagujeros), lacién quistica de fluido

)

(quiste macular), y la ausencia de una porci6n del tejido retineano (agujero laminar interno o
externo) , a continuacion son revisadas;
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4.2- PSEUDOAGUIJEROS.

" Varias lesiones pueden similar excavacion retineana en su apariencia clinica sin pérdida de
tejido. Los pseudoagujeros pueden simular aguj Iares 0 quistes. Una demarcacion
brusca de atrofia del epitelio pigmentado de la retina, cambios pigmentarios alrededor de la
depresién foveal normal, y una brusca dilatacion de la red capilar perifoveal, como la

observads en la diabetes mellitus y las telagi ias perifoveales idiopdticas, pueden simular
un agujero,

La exploracién biomi opi idadosa y la fl giografia ayudan a distinguir los
pseudoagujeros de los verdaderos defectos en el tejido retineano.

La mayoria de los pseudoagujeros son sudi icados y son el itado de dehisencias
de uns porcién de una t gliotica epirreti sobre la micula produciendo una
lesién con sorprend precision pero fi con bordes irregulares (3). Los
pseudoagujeros han sido visto con mayor fir ia en jacion con fi i6n de

mb epirreti {nd; de i6n it I inopatia diabética
proliferativa, desprendimiento de retina regmatogeno, infl, i6n i ! y
enfesmedad oclusiva venosa.

Ls agudeza visual en los ojos con pseudoagujeros puedeser normal o ligeramente
disminuida. La ién de la proliferacion fibrosa puede producir plieg: lares los

cuales pueden afectar la visién al distorcionar la retina que se halla por debajo del

P guj aun

acimulo de material de desecho axoplasmico perifoveal, el cudl puede influir en la capacidad

intacta.. La membranas muy extensas pueden asociarce con

visual.
La fluorangiografia no revela fl ia anormal si existe fuga del material por

{

traccidn vascular retineana. Las fotografias aneritras son de ayuda pars determinar los
bordes de extensién de la membrana epirretineana.

La contraccién espontinea de la membrana epirretineana que rodea a la regién foveal
pucde causar una lesion similar a la de un agujero de espesor total. El epitelio pigmentado
de la retina y la retina neurosensarial aparecen normales a través de el defecto en el tejido
epiretineano. Las membranas epimretineanas pueden deribar de celulas del epitelio

p.gmentado de la retina  liberadas por rup de esp total, 6




13

altemativamente , de celulas liales liberadas por rup en la membrana limitante
interna. Estas b se ian con desprendimiento posterior del vitreo 6 con rupturas
retineanas de espesor parcial (4) Frangieh ha d do que las b epirreti

pueden crecer dentro de los agujeros de espesor toal como sea.. La contraccién sostenida
de la membrana epirretineana puede causar que la apariencia de un pseudosgujero cambie de

forma redonda u lada 6 hasta hendids, comunmente sin cambios en la vision. (5).
R la apariencia de un agujero 6 -pscudoagujero puede cambiar durante el
seguimi 6 ¢l postop io. Se han reportado casos por Lewis, Bidwel y Jampo! en
los cuales un probable defecto retineano se cerrd, do con i de Ia capacidad

visual. Estos cambios implican ¢l desarrollo de alguna proliferacion fibros 6 alguna forma de
tejido en ¢l interior de una membrana epirretiniana para cerrarla,
El pronéstico en ojos con pseudoagujeros es usualmente bueno, pero depende sobre todo

de Ia causa y ala b epirreti La ion progresiva puede

incrementar la fuga de fluido vascular perifoveal intramretineano (edema macular). La

paracion esponténea de las b epirreti de varias etiologias puede ocurrir
también (4).
No hay evidencia de que ¢! i con laser en aquellos ojos con fuga de colorante

sea de valor. Igualmente la fotocoagulacién puede empeorar 1a contraccion de la membrana
sobre Ia superficie de Ia retina por la absorcin de la energia térmica. Es razonable realizar
una vitrectomia con pelamiento de membrana y disminuir Ia traccion de la supetiicie sila
visibn es 20/80 6 menor y el paciente cursa con distorcion. La cirugia es atractiva y en la
mayoria de los casos pero este jo debe ser iderado ain para probar sus beneficios

pues los riesgos no son insignificantes.

43.- QUISTES MACULARES.
Un quiste macular es un acimulo de liquido intrarretineano con las capas externas ¢
internas de Ia retina i La degeneracion quistica de 1a micula, es una extensa atrofia

de la retina intema con pérdida de Ia capa de fibras nerviosas, celulas ganglionares,
plexiforme interna y algunos componentes de la capa nuclear intema. Los espacios quisticos
en la mécula se desarrollan de Ia degeneracién de las celulas de Muler y eventualmente
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progr hacia una is de licuefaccion de éstas células y degeneracion neusonal.. la

'y

ia de las pequelt idad st do un gran quiste en ¢ edems macular

9

severo 6 cronico, creando una lesion que puede similar un sgujero macular en la

fal ia. Es ia una bj

{4

pis con lente de contacto para poder distinguir
ésta lesi6n del agujero macular. El signo de "la linea luminosa® descrito por Watzke-Allen es
un medio confiable para distinguir un quiste macular 6 agujero laminar de un agujero de
espesor total. Usando un lente de contacto, un haz de luz es proyectado desde las
inmediaciones de Ia lesidn, enfocéndolo sobre Ia retina, puede ser desplazado hacia adelante

6 hacia atris sobre la mécula. El p invitado a describir que es lo que vé, Si
esth viendo una interrupcion abrupta de la linea & si vé I linea partida por la mitad, se
idera que el paci tiene un agujero de esp total. Si el pacieate no observa

interrupcién o solo observa un estrechamiento 6 distorcién de Ia linea correlaciona mejor

con un pseudoagujero, un quiste {ar 6 un agujero lamel:

La agudeza visual en ojos con quiste macular se encuentra usualmente entre el 20/20y ol
20/100. La fluorangiografia es til en diferenciar el edema I f revelar acimul

q

del colorante en los espacios quisticos en la fase venosa tardia, Un desprendimiento del
epitelio pigmentado de retina puede ser distinguido por un lento y completo acimulo de
colorante subepitelial, y un desprendimiento de retina neurosensorial puede ser asociado con
uns fuga focal de colorante. Un desprendimiento de retina traccional puede no mostrar
fluorescencia anormal,

Un desprendimiento de retina neurosensorial focal, la maculopatia solar, 6 un
desprendimiento subfoveal de epitelio pigs do de retina pueden p como un
Jar. La deg: 160 quistica de la macula probabl de a Ia f& i6

¥

quiste

de la mayoria de los agujeros maculares no idiopaticos. El edema macular quistco puede
asociarse con cirugia intraocular, al uso de gas intraocular, tumoras coroideos, enfesmedad

oclusiva de los vaso reti )s, trauma, inflamcion i tar o ” )

relaciona a Ia edad tipo himeda, retinopatia diabética, pliegues maculares, retinosis

tart 1 )

pigy gi i lares, y otras

El fluido exudao de los vasos que
fugan se acumila en las capas nuclear interna y plexiforme externa de la retina, Cuando el
edema macular quistico es secundario a8 anomalias subretineanas, el edema involucra las
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'mianmclpuperoumhuvemenlluplplexifomwmmu.Exmldiéndocemhfomn
hori | y oblicus en que s¢ jentadas las fibras de Henle en la capa
plexiforme extema es como nos explica ¢l caracteristico patrén estelar de fluorescencia. Las
largas células de Miler Gue se extienden a todo el esp de la retina, normalmente
proporci la quitectonica de la retina normal 6 quistica.. Sin embargo las
paredes de estos quistes, sean en las capas internas 6 en las extemas 6 en ambas, pueden

romperse en la fase cronica, creando un quiste conflyuente y eventualmente un agujeso

laminar.. La tracci6n vitrea sobre la pared quistica i puede d peflar un importante
rol en la formacion Jel agujeso. La retina externa generalmente est protegida de éstos
cambios y raramente se desarrolla un agujero de espesor total.

El pronéstico depende sobre todo de la causa sub del edema 1 (stico. El
tamafio y cronicidad del edema ] jacion 6 no a i6n vi i y
alteracion de Ia arquitectura anatémica del tejido perifoveal pudiendo encaminar hacia un

agujero laminar 6 de espesor total.
Ningin tratamiento estd indicado excepto quizi en el caso de que un ultrasonido
demuestre un desprendimiento parcial del vitreo posterior con traccion anterior a el quiste

p en paci cuyo ojo contralateral tiene una mala visién. El

desarrollo de un desprendimiento de vitreo posterior en un paciente con un quiste macular
ha sido asociado con la transicién de éste a un j lar fr con un

et

opéreulo visible. El uso de la vitrectomia via pars plana para separar un dcsprendimiento
parcial de Ia hialoides posterior de una retina quistica puede prevenir el desarrollo de un
agujero macular. Esta cirugia profilictica parece ser mas practica en aquellos casos en los
cuales un agujero macular se ha desarrollado en el ojo contralateral y en los cuales se ha
documentado una traccion vitreorretineana. La liberacién esponténea de la traccién macular
en algunos casos puede ocurrir pero es imposible predecirla.

No existe un método preciso de diagnéstico del desprendimiento de vitreo postesior 6 de
traccién vitrea posterior .La i6n de una cond i6n vitrea anular en la mitad
posterior de la cavidad vitrea ( previa unién peripapilar de la hialoides posterior) es una
evidencia por lo menos de un desprendimiento parcial del vitreo.,, pero no confirma
necesariamente separacion vitrea de la micula. El desprendimiento posterior del vi—lreo no
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“es facilmente observable, y la llamad: ion vitrea lar *clara® puede requerir un
ultvasonido dindmico tipo B de tiempo real para ser mejor demostrada. La dificultad para
diagnosticar el deprendimi posterior del vitreo de manera estandarizads ha impedido el
diselo de estudios de la patogénesis y tratamiento de las enfermedades maculares isd,
con ésta manifestacion vitreorsetincans.

4.4.- AGUIEROS DE ESPESOR PARCIAL.
Dos tipos de agujeros de esp parcial pueden ocurrir en Ia mécula, un agujero laminar
extemo y un agujero laminar intemo.

4.4.1- AGUJERO LAMINAR EXTERNO., Puede desarrollarse si la pared externa de un
gran quiste se rompe. Esto ocurre cuando hay una ruptura de la barrera hematorretineans
en el epitelio pigs do de la retina despues de un trauma.

El edema de Berlin representa edema de los fotorreceptores y es connin despues de un
trauma contuso. Si las capas externas degeneran después de un evento como éste, un
agujero laminar externo puede ocurrir,

‘También ha sido descrito en paci con del nervio 6ptico (pits) asociados con
retinosquisis macular mis bién que en casos de desprendimiento de reting neuroscnsorial

macular Gnicamente. La microperimetria realizada en éstos pacientes muestra escotomas

que implican d i6n de los nicl y los fotorreceptores, con conservacién

£

| de los 08 reti intemnos c¢ dos a I epitelio pi io & travéz

i -

del agujero de espesor parcial. Su diagndstico esta limitado a Ia observacion por
biomicroscopia y fluorangiografia.

En la retinopatia solar, el daiflo fotoquimico causa un a lesién inicialmente amarillenta

edematosa con p i bios quisticos, al i del epiteliopigmentario de s
retina y final un aguj lar en alg casos.. La lesién oval, rojiza, yuxtafoveal
es probablemente un defecto laminar externo resultado de la degeneracion de los

fotorreceptores y contraccién retineana externa,
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La agudeza visual varia de 20/20 a 20/400, dependiendo del tamafio y grado de
destrucci6n sufrida por los fotorreceptores de Ia fovea y de Ia etiologia (traumética, solar,
etc).

En el exi biomi bpico, una i6n redonda u oval, profunda y lig

iiregular es observada con tejido retineano intacto dentro de ella.
La fluorangiografia puede mostrar un grado variable de defecto en lando éste

de la atrofia del epitelio pigmentario y puede mostrar, casuaimente, fuga desde los capilares
de la zona donde se encuentra el agujero laminar externo, permitiendo asi establecer el
diagndstico anatémico correcto.

Los agujeros lami externos pueden i de fio con el ti
decremento subsecuente de la visién. Pueden conbertirce también en agyj de

po, con

{

completo si la pared interna es traccionada por el vitreo 6 si existe atrofia de la retina

interna. La agudeza visual puede ser minima pero también puede per buena, como
en la retinopatia solar. No hay tratamiento conocido,

4.4.2.- AGUJERO LAMINAR INTERNO. Es mis comin que el agujero laminar extemo y
puede ser un estadio intermedio en el desarrollo de un agujero de espesor total. Este
fepresenta una excavacién de las capas internas de la retina pero con tejido retineano en su

base al realizarce un estudio histopatolégico. No es infir que un paci con edema
macular quistico desarrolle un agujero laminar interno. La pared interna de un gran quiste
puede romperce esp do una ) donda u oval en la mécula.
Este tipo de agujero de espesor parcial is usualmente de unas 500 micras o menos y estd

P

deado de pequefios espacios q

intactos que pucden ser reconocidos. Los agujeros
laminares de espesor parcial han sido reportados en casos de retinopatia por radiacién y
telangi ias perifoveales idiopiti

La agudeza visual puede ser de 20/20 a 20/80 en los aguj laminares int y uede

esxistir di ion sin en una evaluacion con la rejilla de Amsler.

Los bordes no son necesariamente abruptos como en un agujero de espesor total,
pudiendo ser en talid y de borde irregular y poco espesor. Comunmente no hay acmulo de
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" fluido subrretineano alirededor del agujero ni alteracion de! epitelio pigmentado de La retina,
La evaluacion del signo de Watzke-Allen puede ser de utilidad para distinguir éstas lesiones
de los agujeros de espesor total.

Lafl jografl puede ya sea normal 6 con un minimo defecto en s

g

el agujero laminar interno es casi un agujero de espesor total, permitiendo que se desasrollen

Anf 1

8 ivos en el epi pig io de la retina. Una de las razones mis
importantes de la hipofl i lar en la fl jografia normal es el pigmento

&St

xantofilo, el pigmento xantéfilo se localiza principalmente en la capa plexiforme interna y en
los axones de los receptores en la micula. Por eso cuanto menos pigmento xantéfilo es

conservado por el tejido maculer, tanto mayor serd la ién  de 1a fl

coroidea. Si el edema lar quistico precede al d llo del agujero laminar i ,el

colorante puede acumularse en los espacios quisticos perifoveales alrrededor del drea de
hipofluorescencia (el mismo agujero laminar intemo. Frecuentemente éstas lesiones se
asocian a la formacion de membranas epirretineanas, Ademas, si existe traccion vitrea en la

£onr] 4, d A 1

p cep gujeros ady & un aguj inar interno

q

confusion diagndstica.
La progresion hacia un agujero de espesor tota! con subsecuente disminucion de la
capacidad visual es posible pero rara si ¢l agujero laminar ha estado presente por meses.

No existe tratamiento conocido,

4.5.-AGUJEROS DE ESPESOR TOTAL.

Un agujero de espesor total es un ruptura redondeada que involucra todas las capas de la
retina, desde la membrana limitante intema hasta los segmentos extemos de los
fotorreceptores.

Puede ser observada como una lesion de bordes similares a un créter, que interrumpen la
hendidura del haz de luz. Durante la exploracion el paciente nota ésta discontinuidad de! has
luminoso al pasarlo sobre la lesién, si el paciente solo nota un estrechamiento o

adelgazamiento del has de luz es que la lesion representa unicamente un cambio quistico, lo
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~ cual es raro. Complenwnwimm un has de liser de S0 micras de didmetro puede ser
proyectado sobre el agujero y serd visto solo en los casos de quistes maculares & agujeros
lami Un opéscul facids pendido en el vitreo posterior, inmediatamente por

delante del agujero, puede ses visto en el 25% de los paci El epitelio pi do dels

L4

retina en la base del agujero se encuentra intecto y puede aparecer intacto inicialmente, pero

" he 1.

Ll o

Y

ia 0 una resp La degeneracion quistica y

usuaimente pi una
adhesiones coroidéas pueden ser encontradas en los bordes del sgujero. Una membrana
epirtetineana puede distorcionar los bordes del agujero en el 10 a 20 % de los casos. Se
observa un halo de acimulo de fluido subrretineano rodeando los bordes del agujero

lar, do un desprendimi de retina sensorial en el 50% de los casos. La

presencia de un anillo amarillo-grisiceo rodeando el agujero, representa acimulo de fluido

P

intrarretineano (tipo squisis) en algunos casos. El depdsito de los actiimulos
blanco-amarillentos en la base del agujero probabl p depositos de
lipofuccina por 6fagos 6 proliferaci julares de epitelio pig do de Ia retina

sobre material eosinofilico. Algunos autores han sugerido que éste hallazgo representa
residuos de fotorreceptores 6 quistes, atrofia del epiteio pigmentado de la retina, o drusas,
Muchos especialistas en retina creen que éstos depositos en la base del agujero 6 sus
defectos en d Ia fl giografia son iales para el diagnéstico de un
agujero de espesor total. Este es ¢l criterio actual empleado en el Eye Disorders Case-
Control Study (EDCCS) del National Eye Institute. Estos depdsitos y los cambios
retineanos alrededor del agujero pueden cambiar durante el seguimiento.

4.5.1.- AGUJEROS DE ESPESOR TOTAL IDIOPATICOS,

La causa de la mayoria de los aguj lares es desconocida. El fio de los
agujeros maculares idiopéticos es de 100 a 883 micras, con un promedio de 500 micras.
Los agujeros suelen estar rodeados de un acimulo de fluido subretineano, que puede
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aumentar con el tiempo. Esto puede estar causado por Ia tracién centrifuga en los mirgenes

por adh ias vitreas & b epirretineanas.
La
notar vision borrosa 6 metamorfopsias 6 ambas en un ojo cuando cubren el ojo

. . PO : ot
yoria de los p con aguj It 4 6 o

L1

[ I I. R los pacientes manifiestan un escotoma central, a veces s¢ quejan
de disminusién progresiva 6 sibita de Ia vision, pero frecuentemente tiene un historial clinico
oftalmologico negativo.

La agudeza visual usualmente se encuentra entre el 20/100 y 20/400 pero puede ser tan
buena como 20/40, y no debe ser usada como unico criterio para diferenciar el agujero total
del agujero laminar. En la mayoria de los casos 1a visién suele permanecer estable pero en
unos pocos paciente puede empeorar, y en casos verdaderamente raros puede mejorar,
Helmholtz en 1924 6 que la agudeza visual central disminufa relativamente de forma

exponencial de la fovea a la periferia. De acuerdo con sus grificas un aguejero de espesor
total localizado exactamente con su centro en el punto de fijacién foveal y de un tamafio de
fa mitad del disco 6ptico (750 micras) seria de esperar que disminuyera la vision solo
alrrededor de un 20/60. Este agujero tendria que ser de dos didmetros papilares (3000
micras) de fio para, tedri disminuir la vision a 20/200 basados Gnicamente en

principios épticos y anatémicos. Claramente existe una atrofia mayor y dispersa de los

d

£
10101

p (correp a Ia deg i6n histopatolégica de las capas externas de
Ia retina observada en las regiones de desprendimiento periagujero) por fuera de los bordes
de la excavacion clinica, por la cual se observa una agudeza visual mas pobre que Ia

esperada en esos pacientes.

La determinacién precisa de los i les es dificil por la pobre

Py

fijacionde ojo afectado. Ademés existe una baja incidencia de escotoma central absoluto en
los ojos con agujeros maculares idiopéticos.

La fase aneriovenosa de la fluorangiografia demuestra mejor un defecto granular
hiperfluorescente en resultado de los bios atroficos asociados del epitelio
pigmentado de la retina. La el ion 6

B i periféricos (créter) son la causa del

bloqueo parcial de Ia hiperfl ia coroidea doun contraste con el agujero.
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i.u lidades fl giogrifi dependen sobre todo del estado de desarrollo del
agujero. Las fotografias aneritras evidencian la pérdida de Iﬁ capas internas de Ia retina y Ia
interrupcion en los vasos sanguineos (si esté presenta), pero no puede diferenciar entre una
agujero macular idiopético y un agujero laminar,

Los aguj lares de total idiopati babl se desarroll d

4
PP .
una vitrerr

P

ocurre sobre una macula normal 6 quizé anormal.
Gass y Johnson creen que éstos cambios en el vitreo posterior antes del desarrollo de un
desprendimiento vitreo posterior son la causa principal de éstos agujeros. En su
clasificacion del desarrollo de los aguj | idiopéaticos, el estadio 1 incluye una

L

contraccion localizada de la corteza vitrea prefoveal, causando un desprendimiento
traccional de la foveola (con pérdida de la depresién foveolar y disminucion del reflejo
luminoso). La lesion del estadio 1A, se puede ver como un pequefio punto amarillento
(250-300 micras) (figura 2). Si ¢l p ded dimi foveal Y un

' 4, ap

anillo amarillo (Lesion del estadio 1B) algunas veces con un centro rojizo y estrias radiales.
La apriencia amarillente quizd se deba a 1a prominencia del pigmento xantofilo. Una débit
hiperfluorescencia (debida a la atenuacién de la retina foveolar) 6 una fluorescencia normal

se nota con el estudio fluorangiogréfico. Los hallazgos biosmi 6picos que distinguen de

P

un agujero laminar interno al agujero macularcular idiopético estadio 1 son los sig:

evidencia de separacién vitreofoveal f acc fiada de un opérculo; la

presencia de depresion foveal, y una (o en ocasi multiple) depresié dondeada, oval

6 petaloide y rojiza en la superficie retineana interna. La contraccién vitrea prefoveal puede
causar un 6 mas rupturas de la superficie retineana interna. Una vez que la separacién
vitreofoveal ha ocurrido. ¢l defecto laminar interno puede no sufrir cambios. La agudeza
visual en un agujero estadio 1 puede estar minimamente disminuida y las anomalias en Ia
rejilla de Amsler se detectan solo en el 50% de los casos la mayoria de las veces.

El estadio 2 inicia una semana o varios meses después de que se ha formado un pequefio
agujero cercano al centro del desprendimiento foveal (figura 2).

Este no es un proceso inevitable, y en més del 50% de los caso, existe un esponineo
desprendimiento del vitreo posterior. Este se acompafia amenudo del restablecimiento de 1a
depresitn foveal normal y del de la agudeza visual. Un pseudoopércul il

& P J




‘figura 2.

JOHNSON AND GASS  »  IDIOPATHIC MACULAR HOLES

NORMAL MACULA

STAGE 2 EARLY HOLE, ECCENTAIC STAGE 2 EARLY HOLE, CENTRAL

STAGE 3 HOLE WITH OPERCULUM L STAGE 3 HOLE WITHOUT OPRRCULUM

Trorocrees
STAGE 4 HOLE WITH POSTERIOR VITREOUS
SEPARATION

Fig  Schematic drawing depicting the stages of macular hole formation,

FALLA DE ORIGEN
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que representa una condensacién de la corteza vitrea desprendida, puede observarse en
éstos casos.

" El estadio 3 es cuando se desarrolla un agujero macular completo con 6 sin un opérculo.
El tejido "foveal det opé'rculo puede estar originalmente unido a8 uno de los bordes del
agujero, pero posteriormente se separa pl y queda suspendido en la superficie

posterior de la hialodes posterior (dificl de observar clinicamente) exactamente por encima

del agujero, ocilando con los imi 1 Los estadios 1, 2, 3 pueden ocurrir sin
deprendimiento posterior del vitreo. Si ocurre un desprendimiento del vitreo posterior total
(estadio 4), el opérculo se retrie anteriormente con el movimiento de la superficie de la
hialoides posterior, La fluorangiografia en los estadios 3 y 4 una hiperfl

moteada resultado del adelg; i del li i rio de Ia retina, la

P Py

despigmentacién del mismo, Ia disminucién del pigmento xantéfilo y la disminucién de Ia
transparencia de la retina cicund. Los depésitos amarillentos en la base del agujero
pueden ser hiperfl 6 no serlo. La agudeza visual normalmente disminuye entre
20/70 y 20/200 o peor (figura 2).

. La importancia del vitreo en la formacitn del agujero macular esta bién documentada (4)

(6). Los estudios con rastreo microscopico electronico han mostrado definitivamente una
firme adhesidn vitrea en el drea foveal(4)(31)(32)(33). Las fibras vitreas se insertan dentro
de 1a corteza vitrea supra macular y pueden ejercer traccion macular anteroposterior &
tangencial. El anélisis de vectores de la fuerza ejercida 6 transmitida por la corteza vitrea
sobre ia méculs central lan que siempre esta p: un p p ior
ademis de uno tangencial.

Existe una inmunidad relativa a desarrollar agujero macular idiopatico en ¢l ojo
contralateral si existe desprendimiento vitreo posterior (7). Por eso la determinacion del

estado del vitreo en el ojo contralateral de los paci con aguj lar idiopético es

i)

muy importante. En un estudio prospectivo del curso natural de los factores de riesgo para
desamrollar agujero en ojos contralaterales en pacientes con agujero macular idiopético, se
identificaron tres grupos de riesgo: Si existe un desprendimiento total del vitreo postesior el
riesgo es nulo; si existe un desprendimiento vitreo posterior en el ojo con agujero y no hay
desprendimiento vitreo posterior en el ojo contralateral el riesgo es intermedio; y si no hay
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' desprendimi vitreo jor en ninguno de los dos ojos, existe un alto riesgo de

4

formacion tardia de un agujero (4).

La biomicroscopia con lente de contacto puede ser usada en combinacién con ol
ultrasonido tipo B para inar cinéti el vitreo (capéz de distinguir la superficie de
Ia hialoides posterior desde 500 micras de separacién de la superficie retineana). El

ultrasonido es especial fioso para distinguir la lagum premacular de vitreo licuado

oplicamente vacio (bursa p laris) de un d di vitreo p ior puesto que

(4

se muestra una fijacién 6 unién al moverse el vitreo en los movimientos voluntarios de globo
ocular(25).
Previo a la aceptacion generalizada de la hipétesis de Gass de la formacién de los

s gr 2

agujeros lares idiopdticos, otros di on la importancia Gnica de Ia traccion

vitrea anteroposterior por si sola,

basados en el concepto de que el desprendimiento posterior del vitreo inicia sobre la regitn
macular (4). Varios autores describieron un desprendimiento parcial o completo del vitreo
posterior en 39 y hasta 100% de los ojos con agujero macular idiopatico (8}(9X6). Los
extremos de fibras vitreas u opérculos, 6 ambos, fueron observados en 20 y hasta 61% de
estos ojos (6)(7).

Unos cuantos factores de riesgo epidemioldgicos de importancia incierta han sido
reportados, algunos paci con aguj lar idiopético tienen también algin tipo de
enfermedad cardiovascular ida: hip ion, diat mellitus, Enfermedad arterial
coronaria, o accidente cerebrovascular previo(11)(9) (12X6). Se sabe que la regién foveal
posée una irrigacion sanguinea dependi i dela ides sobre todo por

via de las arterias ciliares posteriores cortas, Puesto que la circulacitn coroidea es un reflejo
dierecto de la presxén de perfusion y del estado de la circulacion en todo el cuerpo, la fovea

(especialmente el epitelio pi do de la retina y los fotorreceptores) es altamente

Pie

8 los episodios de i is y a las fluctuaci 6 alteraci )

.l

(4X12). La autorregulacion del flujo sanguineo en la circulacion retineana, por el otro lado,
puede ptoteger la retina y los capilares maculares en el momento de una disminucion en la
presion de perfusion 6 en un cambio sabito de Ia presion ocular (4). Es posible que las

anomalias microvasculares coroideas jueguen un rol importente en la progresion del agujero
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Mumh etapa de adelgazamiento de la retins, de Ia disfuncion del epitelio pigmentad
de la retina, y posiblemente del acimulo de fluido en la fovea. Varios autores, como sea,
refieren que Ia fluorangiografia previs y posterior a la formacion del agujero macular no ha

demostrado evidencia clinica de cambi ! i 6 id (excepto quizd
¢l edemna lar quistico) que se p de bligada 6 fr en la formacid

del agujero macular (5). Estas teorias de isquemi 1 idea y reti de Ia
formacién de los egujeros maculares no han sido ain suficientemente probadas. El
adelgazamiento lar involuti o, descrito por Morgan y Schatz (6), puede ser similar a
los estadios 1A y 1B de los aguj 1 En su dio, 27% de los casos con estos
cambios estructurales especificos d 1 agujero lar durante el seguimi de

50 meses. Si el adelgazamiento relativo de la fovea 6 la micula es debido a éste mecanismo,
la traccién vitrea puede ser un elemento etiolégico adicionaf importante.

Varios autores han hecho notar que las mujeres desarrollan agujero macular idiopético con
mayor frecuencia que los hombres (69-77% de los casos)6X7) (12). Muchas de éstas

mujeres, en el interrogatorio, habfan sido idas a hi fa. J y Feman (4)
fueron los pril en postular que posibl [a terapia estrogénica sistémica de estas
paci inducia alteraci lares (¢ iccion?) guiados por los altos indices
de aguj lar idiopAtico en estas pacientes.. Otros no han encontrado que la

histerectomia 6 la administracion estrogénica sea un factor de riesgo véilido para las
pacientes afiosas en el desarrollo de agujero macular idiopético (6)X9).
La incidencia de desarrollo de un agujero lar idiopético de esp total en el ojo

contralateral es desde un 1% hasta un 29% (promedio de 5 a 10 %, aproximadamente),

dependiendo de la serie reportada que se revise (4)(7}9X12). Aquellos que progresan a

desarvollar agujero lar bilateral lo p H dentro de los 2 priemeros afios
de desarollarlo en el primer ojo (4). La incidencia de .p i6n de

macularessimultdneamente con la de agujero macular en el ojo contralateral puede ser
igualmente elevada (4)(9). El pico etario de mayor incidencia se p en la sépti
década de ls vida en todas las series revisadas (4G TH9N11X13). No existe correlacién
con otras anomalias oculares especificas , como degeneraciones periféricas, defectos

refractivos como miopia malig o6 gl las cuales no se han asociado de
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"°7 ninguna manera estadisticamente significativa consistente en los pacientes con agujero
macular idiopético.

4.6- AGUJEROS MACULARES CON FACTOR ESPECIFICO CAUSAL,

Ademés de los agujeros maculares idiopaticos, que son los méis frecuentemente
encontrados, existen alg guj } los cuales son debido a causas especificas
como: miopia patolégica, fc gulacion con liser, por electrofulguracién
(relampago), pilocarpina,, degeneracion viteliforme det adulto, comunicacién artesiovenosa
retineana congénita, Enfermedad de Best, y posteriores a cirugia de Extraccitn de catarata.
Los més frecuentes son los debidos a trauma y a miopia degenerativa (4)(8).

4.6.1.- TRAUMA. Eltr i guido de degeneracitn quisti lar se asocia con

la formacion de agujero macular. Si bien el trauma ocular se piensa que es un importante

p de formacién de aguj lar, la mayoria de los sutores creen actualmente que
se le pueden atribuir menos de el 10% de los casos. Los efectos de la contusién y Ia
posterior traccion lar seguida de desprendimiento vitre incompleto son los mecanismos

propuestos como responsables de los agujeros maculares traumdticos. Las alteraciones

vitreas trauméticas y la traccién vitreorretineana son conocidas causas de edesma y
desgarros retineanos.El prolongado edema lar quistico en las fases de resolucion

p jor & trauma lar predispone a Ia formacion de aguj lar. Los agujeros

post-trauméticos tienden a ser mayores que los agujeros maculares idiopéticos.

4.6.2- MIOPIA DEGENERATIVA. E! diagnéstico de aguj lar de esp total en

i)

miopes puede ser dificil porla atrofia del epitelio pigmentado de la retina y la coroides. La
miopia degenerativa se asocia con adelgazamiento progresivo y estrechamiento del polo
posterior; adelgazamiento de la coroides y pérdida de !a coriocapillaris son hallazgos
importantes de ésta enfermedad. El tamafio relati pequefio de la mayotia de las

membranas neovasculares coroideas en la miopla es debido quiza a la atenuacién de Ia

irrigacion de la coroides. La fluorangiografia puede demostrar un enlentecimiento en la
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irrigaci6 idea y reti en los miopes, ¢ da con la irj

L2 L2

(73

en emétropes (5).
Puesto que la féve. y un poco menos la macula, dependen sobre todo de la irrigacién de
éstas capas profundas, una relativa isquemia puede existir en 1a retina sensorial, Adem4s, la

formacién de un estafiloma, con h do del polo p ior, causan
adelgazamiento de la retina, incluyendo un apl i del drea lar, probablemente
por adelgazamiento de la capa de celulas Jion . La deg i6n quistica y Ia atrofia

lar pueden ser seguidas de ft ion de sgujero macular (4). El desprendimiento
vitreo posterior y la deg i6n vitrea o a una edad anormalmente joven en las
miopias degenerativas. Si la traccion vitreorreti causa una dehisencia abrupta del tejido

macular, un agujero macular puede desarrollarse. La contraccién focal de la corteza vitrea
prefoveal puede también ocurrir como en los aguj 1 idiopéti Una vez

(Y

& q Tar inducid

, un agyj por

miope con desprendimiento del vitreo posterior estd en contacto con el vitreo licuado, y el

o . PP TNy

6 un aguj

en un

riesgo de desprendimiento de retina regmatogeno aumenta.

4.6.3.- LASER. Diéz gundos de exposicion a laser de luz de 589-nm (anaranjado)
ha sido reportado como causa de quemadura accidental con hemorragia coroidea y

£ (73

5n de agu) lar (4). Un agujero macular fué notado varios afios después de

tratamiento con liser de Argon de una neovascularizaci6n subrretineana. Varios casos de

q di ! identales, alg con formacién de agujero macular, han sido
reportadas con l4ser de arco de xen6n y laser de kriptén, Virtual cualquier si

liser puede producir un aguj lar de esp total por la absorcién térmica del
pigr si la q d es pequedla ¢ i En este respecto, la fotocoagulacié

produce una fotovaporizacion similar & la reaccion de! iris en una iridectomia con YAG

léser, (incluyendo capsulotomia p ior y witrolisis) pudiendo causar también un

4 G

macular af causar una disrrupcién mecénica (4).

464~ CORRIENTE ELECTRICA. Es una conocida causa de catarata al pasar uns
eléctrica éz del ojo. Campo y Lewis reportaron un caso de formacion

de agujero macular de espesor total en una joven de 15 aflos de edad que fué



: ‘déct}oﬁnlgundl por un rayo cuando cabalgaba a caballo por el campo. Se han repostado
" otros casos de agujeros maculares inducidos por electrofulguracion (4).

46.5.- OTRAS CAUSAS DE AGUJERO MACULAR. El uso de la pilocarpina ha sido
implicado en el desarrollo de agujero lar de lasi como agujeros estadio 1a

Ly

que se han Ito p ior a lai pcion de sus uso, Presuntamente , el desplazamiento
anterior del aiafrﬁgma iridocristalineano desplaza también el vitreo, creando una traccién
sobre ¢l polo posterior asi como en la base del vitreo y [a retina perifésica (4).

Aguj joculares han sido reportados en enfermedad de Best y en la
degi ion viteliforme tar del adulto (4).

Aproximadamente 0.5% de todos los desprendimientos de retina se asocian con agujeros
maculares, pero en los ojos afacos se sabe que tienen una isidencia mayor (1.4%) (4)(8). La
cirugia de extraccién de catarata no complicada puede ser més segura. Nuevamente el
desplazamiento anterior del vitreo es implicado etiologicamente.

En la actuslidad se realiza un estudio de casos y controles sobre los factores

a e g e P

D 8 a los aguj lares (con ad dos criterios de control) por

parte del National Eye Institute, y sus primeros reportes han sido recientemente publicados

(10). En éste estudio se reporta la sobresali p ia de cc i levadas de

fibrindgeno en los paci con agujero macular idiopético entre ¢l gruseo de variables

estudiadas, y se propone como interpretacién de su importancis en la fisiopatologia de los

agujeros maculares que el fibrindgeno puede interfesir con la adecuada imrigaci6 lar &
de alguna manera alterar el vitreo epimacular, aunindoce a la toria antes propuesta por Gass
(12). Sin embargo su importancia es de valor incierto, pues no existen otros estudios que
apoyen ésta teoria y por otro lado los estudios fluorangiograficos no han encontrado
diferencias significativas en la irrigacion coroidea ni en la retineana en los ojos que

desarrollan agujero macular ni tampoco ésta teoria explicaria por que generalmente el

aguj e , sin embargo valdria la pena realizar un estudio donde se

evaluara la irrigacion coroidea con la forma mas aadecuad actualmente que es con verde de
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mdoclmm nl respecto no existe nmgun estudio, en ojos contralaterales ni en ojos con
" agujero macular, en la literatura, hasta ¢l momento.
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5. TRATAMIENTO ACTUAL.

Ninglin tratamiento ha probado ser absol benéfico para los agujeros maculases
idiopéticos. Por el importante papel que desempefia el vitreo en Ia patogénesis del agujero
lar la vi ia para p ir aguj lares ha sido iderada (19). El éxito
atorio es la ién de la fina capa de corteza vitrea que se localiza sobre Ia

fovea. A ésto es téeni ible no sc ha blecido si Ia vit iayla

g 4

remocion de la corteza vitrea pueden detener la progresién de un agujero inminente.
Ademis, es posible que la continua contraccion vitrea tangencial sobre la micula desempelie
un importante papel en el del flo del aguj |

Una técnica de Vitrectomia Via Pars Plana ha sido propuesta para tratamiento de los
agujeros maculares completos en un estudio piloto reciente (16), tiene el propdsito de

remover la corteza vitrea adherida y la banda de t irretil ida de

¥y ()

intercambio agua gas (SF6), donde el anillo de fluido subrreti ledaiio al agujero es

aspirado. Posteriormente se mantiene en posiciéon decibito ventral por una semans. La
cirugia fué exitosa en reaplicar la mécula en un 58% (30 de 52) de los casos y mejord Is
agudeza visual en dos lineas 6 més en 42% (22 de 52) de los casos. El cierre del agujero

macular previene la reaparicion del drea de desprendimiento neurosensorial y conduce a

mejoria de la capacidad visual en alg; pacientes. Algunas compli postop

han sido: epiteliopatia pigmentaria retineana (atribuida al prolongado uso del gas ¢ isquemia
6 fototoxicidad), dafio directo tisular do por la i6n al realizar la vi §
cortical y otras complicaciones mis ¢ de la cimgia de vitrectomia como esclerosis

nuclear del cristalino, desgarros retineanos periféricos con posterior desprendimiento de
retina, y endoftalmitis bacteriana (3). La morbilidad de 1a cirugia comparada con Ia escaza
probabilided de recui)erar.ién visual suficiente para ser confortable, debe moderar el
entusiasmo en ésta técnica. Un dio colaborativo confiable se realizé (Vitrectomy for

Mzcular Holes study, DeBustros, S) con el proposito de evaluar I8 vitrectomia antes de que
se generalice ésta técnica, encontrando que existe un efecto benéfico con ella siedno minimo
considerando que el tratamiento conservador debe mantenerce para fos estadios iniciales
{17X19), como lo habian sugerido los estudios de Gass, Wiznia y otros autores que
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encontraron que un 30 a 50% de las lesi en dio 1 no

progr al estadio 2 (2)20).
El proceso progresivo en éstos casos, es aborti p al ocurrir separacié
vitreofoveal, mejorando la agudeza visual a 20/20 & 20/40.
Glaser ha introducido el concepto del uso del factor-beta2 (TGF-B2) para cerrar agujeros

maculares y sus anillos de desprendimi ial permanente. Este potente

estimulador de cicatrizacion fué aplicado en los bordes del aguj lar en seco d

la cirugia de vitrectomia en 60 ojos. El &cido hialurénico fué usado con el mismo propésito
en éste estudio (18). Un 100% de los remanentes | per i6 aplicada con las

dosis intermedias y altas (330 ng y 133ng respectivamente) de TGF-B2. Esto fué
estadisticamente significativo como efecto benéfico del TGF-B2 para incrementar la visién
(siendo mayor en el grupo de altas dosis). . Ei TGF-B2 parece promover la cicatrizacién al .
estimular el desarrollo de coligena,

1 1 1

glucop y p gli y es un estimulador biolégico que mejora la. cirugia de

agujero macular.

También recientemente se ha realizado valoracion de la sensibilidad en la zona de 1a lesién
en los pacientes con agujero macular idiopitico (27) donde se estableci6 fa presencia de un
verdadero escotoma central absoluto, rodeado de un area de disminucion de la sensibilidad
(escotoma relativo) que corresponde a la zona de desprendimiento neurosensorial. Este
estudio sirvi6 de base para Ia realizacién de otro donde la mejoria en la presencia, tamafio, y
sensibilidad de !a zona del escotoma causado por la lesion, en pacientes previa y

p i & vitr ia, pudo d de forma objetiva, la i mejoria en
Ia zona del escotoma central y el periférico do existe éxito al readherir Ia
retina neurosensorial desprendida, aunque no recuperan 1 pacided visual.(28).

No existe razdn para el tratamiento profilictico con liser en prevencién del

desprendimiento de retina

gmatog pucs éste practi no ocurre (incidencia de
0.‘6‘/-). La fotocoagulacion aplicads al halo de desprendimiento alrrededor del agujero de
fluido subrretineano ha sido sugerida pars mejorar la vision (3), pero no es comunmente
aceptada.

El diagnéstico correcto de los agujeros maculares inminentes es extremadamente
importante. Gass opina que los tres signos biomi Opi mis 1 (pero no

14
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" patognomonicos) son: a) pérdida de I depresion foveal, b) presencia de un punto 6
anilloamarillo en el centro de la févea, y c) ausencia de separacion del vitreo de Ia retina
foveal (13)(21).El error diagnostico de las lesi del dio 1 es comin y puede ser la
causa de una seleccid nea de

paci para cirugia,
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6~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La clasificacion de las Agujeros Maculares Idiopaticos realizada por D. Gass (1987) es
sceptada en general y se basa en Ia observacion biomi opica de éstas lesi El primer

mecanismo de la formacion del agujero macular sparentemente es la coptraccidn focal
espontinea y frecuentemente abrupta de Ia corteza vitrea prefoveal, 1a cual eleva la retina en
un punto del Area foveal produciendo un punto amarillento (estadio 1-A) 6 un anillo amarillo
y desaparicién de 1a depresion foveal (estadio 1-B), pudiendo ser pafiados o no de
visién b inima y fopsias. Si la on de la corteza vitrea continia
concistentemente, termina por causar un desgarro tangencial localizado en un lado de Ia
fovea (estadio 2), después de alg meses el desgarro se extiende aproximadamente un

tercio del didmetro del disco delimitado ya como agujero y puede regr p
si por alglin motivo la vitrea se desprende (recuperando uns AV de 20/20-20/50 en
¢l 50% de los casos) o seguir progresando y extenderce al total del espesor de la retina
do opérculo o no (estadio 3) y finalmente se desprende ¢l vitreo posteriro (estadio 4)

(11)(13).

Se han publicad dios de precision diagnéstica en pseudoaguj maculares(3),
estudios de anélisis del error diagnéstico en casos de sospecha de aguj inmi (21),
dios de diferenciacién de aguji I de pseudoaguj lares (29), y de

i enmascaramiento de agujeros maculares, en los cuales se han encontrando como los

diagnosticos diferencisles que con mayor fir is se di fcan er como

&

agujeros maculares idiopaticos a:

Los agujeros lami los pseudoagujeros, los pseudo opérculos, las drusas foveales con o
sin degenesacid lar relacionada a la edad, ¢ edema macular cistoide, Ia coroidopatl
serosa central, y los aguj fares inmi (3X6X13).

Ademis las reci publicaciones del i de la visién en un 72-91% de aquellos
casos en los que se logrd la lucid dmica del acimulo de liquido subrretiniano que
desprende las inmediaciones del agujero, nos hacen evidente la idad de establecer un

diagnostico preciso y clasificacion en éstas lesiones (16)(17)(18).
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7.-MATERIAL Y METODO.

7.1.- CRITERIOS DE INCLUSION: Se revisaron los expedientes de 99 pacientes

ingresados con el diagnostico de agu) Jar al servicio de retina entre agosto de 1993

y octubre de 1994. Se incluyeron los expedientes de los pacientes en que se habia
blecido el diagnéstico de aguji lar idiopético o sospecha de agujero macular en

qui dem dios, o sospecha de aguj I iado a otra maculopatia que
quiriéra disgnéstico diferencial, y que con d i6n de su pacidad visual

inicial por refraccion y estudio fluorangiogréfico y fotografico.

7.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excl 75 di Excluyénd

Y L4

1.

, de su capacidad visual refractiva inicial, que
no tuvieron estudio fluorangiografico inicial 6 que éste fuera de escasa calidad. Se ecluyeron

1o

H 22

con d

que no

los que se diagnosticaron como agujeros maculares traumaticos, a los agujeros
maculares diagnosticados posteriormente a cirugia de , & fos d dimi de

{3

retina de polo posterior con agujero
diabética proliferativa (11)20).

3 1
en P

o a los agyj

Alos 42 pacientes que reunieron los criterios de inclusion se les invité a acudir a una nueva

valoracién, de éstos acudieron 24 paci a los que se les efectud una exploracion que

incluyé:

Determinacion de la capacidad visual, valoracién con la rejilla de Amsler, biomicroscopia
con lente aéreo o de contacto, valoracién del signo de Watzke-Allen y evaluacién del
estudio fluorangigrafico por un médico experimentado del sesvicio de retina para establecer
el diagnostico definitivo (29).

Finalmente se excluyeron 4 pacientes en los que se establecié finalemtne diagndsticos de

1 A5

-]
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73.- DEFINICIONDE VARIABLES Las varisbles estudiadas fueron:

7.3.1.-VARIABLES MEDIDAS 0 DOCUMENTADAS AL INGRESO: La edad, Sexo,
Capacidad visual inicial, Diagnostico inicial, Diagnéstico fl Afico inicial.

7.3.2.-VARIABLES MEDIDAS O DOCUMENTADAS PARA EL ESTUDIO: Capacidad
visual fina), Prueba de Amsler, Signo de Watzke-Allen, Diagndstico fluorangiografico final,
Diagnéstico biomi dpico final,

(- ¥

Método para documentar las varisbles al ingreso: fueron vertidos en hojas de contabilidad

4 4 % tacalivad

los datos delos

con los criterios de inclusion,
De las dos primeras variables obviaremos su definicién.

7.3.2.1.-MEDICION DE LA CAPACIDAD VISUAL: Fué considerada como la agudeza
visual con la mejor correccion refractiva, medida con la cartilla de agudeza visual
logaritmica, a una distancia normal de cuatro metros, y con contéo de dedos a 4m, 3m, 2m,
1m, 0.5m, cuando la capacidad visual fué inferior & 20/200 (0.1). El protocolo especifico
para ponderar fa capacidad visual, incluye: personal calificado y entrenado en refraccion, el
uso de las cartillas de cuadors de Mérquez., Ia oclusion de! ojo no examinado en el momento
paraque el paciente haga el miximo esfuerzo visual con el ojo examinado. Otros detalles
pueden ser ltados en el protocolo para ponderar agudeza visual usado en ¢l ETDRS
reporte No. 7 (36) donde se define un excelente protocolo para medicién de agudeza visual

en pacientes con severa disminucion de su capacidad visual.

7.3.2.2.-MEDICION DE LA PRUEBA DE AMSLER: Lz prucba de la rejilla de Amsler de
los ojos nclufdos en nuestro estudio, fué realizada usando la correccién visual cercana y con
lateral ocluido. El paci definié Ia fr de su aberracion visual y
categorizando las lineas que veia onduladas (; rfopsia) o definiendo las zonas obscuras

el ojo
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'og-rim(ucotonurcuﬁvo) y por ultimo las zonas completamente obstruidas & la visién
(escotoma absoluto), inviténdolo a que en una rejilla de Amsler dibujara estas altesraciones
 (Figura 3). '

7.3.2.3.-PONDERACION DEL SIGNO DE WATZKE-ALLEN: La prucba de Watzke-
Allen fué realizad do un lente de , al de la biomi ia, con una

13

hendidura de 8 mm de longitud con una apertura de 0.5mm con ¢l haz de luz orientado en
forma perpendicular a Ia superficie macufar, y desplazandolo por sobre Ia lesion macular.
Prevamente se le mostraba al paciente un diagrama de las posibles opciones de lo que veria.

ioed

Posteri el era i

a describir la manera en que habla percibido el haz

L4

de luz 6 que nos lo dibujara. Se concider positiva la prueba solo cuando se manifestaba una

¥ d

p ptura o di inuidad del mismo. (figura 4).

7.3.2.4.-INTERPRETACION FLUORANDIOGRAFICA: Se realizd siempre por una
persona entrenada en retina y se describieron las lesiones encontradas en base a su hiper o
hipofluorescencia, fugs © no del colorante y finaimente el diagnéstico definitivo

fluorangiografico lo establecid uno de los médi inél que colab en este

5

estudio,

7.3.2.5.-DIAGNOSTICO BIOMICROSCOPICO: Se realizé por medio de un lente aéreo o
un lente de contacto por uno de los médicos retinélogos que particip en este dio, y
siguiendo el patrén de estadificacién de los Agujeros Maculares descrito por JDM. Gass y

actualmente en uso( (4)(S)(11)X13).

7.4.-DIAGNOSTICO FINAL DE PRECISION. Este prc ! junt6 los resultados de

Ia valoracién de las dos pruebas clinicas (Amsler y Watzke-Allen) , el aspecto de la lesion a
la revisién biomi 6pica y la revision del dio fl giografico y cuando fué

necesario se repitié un nuevo estaudio fluorangiogrifico,
La interpretacion diagnéstica de estos datos fué definida por uno de los dos medicos
retindlogos  participantes en el estudio, que A biomi Opi y

(2




SRRTEL

-A‘fvigura» 4o 7

Figure (Martinez and associates). Diagram that was
given to the patient to determine results of Watzke-
Allen sign testing. Choices for response were break
(left), thinning (middle), no break (right), or other
(patient asked to draw).
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[ ngiogrif & cada paciente y cuando lo concid io repitieron las
. prutbas de evaluacién clinica. )
Finalmente tomando en cuenta todas las variables ponderadas y el aspecto de la lesién
emitieron el diagnéstico de precisién.
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8-DEFINICION DE OBJETIVOS.

8.1.- Conocer las entidades que con mayor frecuencia son erroneamente diagnosticadas

como agujero macular en nuestro medio.

8.2.- Establecer Ia fi ia del error diagndstico de los aguj lares idiopéticos.

-l

8.3.-Establ la fr in de p i6n de las diferentes entidades disgnosticadas

como agujero macular.

8.4.-Adquirir mayor conocimi del diagnéstico clinico y por gabinete de los agujeros

maculares,
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'9.-RESULATDOS.

De los 20 paci diados se incluyeron 30 ojos en los que se habia establecido o se
sospechaba el diagnéstico de Agujero Macular Idiopético.

9.1.-RESULTADO DE LAS VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS.

9.1.1.- La edad promedio fué de 70 afios con un rango de 57 a 85 afios al momento del
ingreso.

9.1.2.- Ladistribucion por sexos fué de 4:1, ya que el 80% de los pacientes fueron mujeses
(16 casos) y el 20% fueron hombres (4 casos).

9.2.-RESULTADOS DE LAS VARIABLES CLINICAS INICIALES.
9.2.1.- La clasificaci6n inicial de aguiji lar de do a su dio de p i0

fué;

Estadio 1-A : un solo caso.

Estadio 1-B: cinco casos.

Estadio 2: tres casos.

Estadio 3: seis casos.

Estadio 4: nueve casos.

Agujero macular no clasificado al ingreso: seis casos.

922- La iacion o i6n de otras patologias o hallazgés iniciales se 6 en

nueve de los treinta 0jos como a continuacion se describe:
Probable Deg ién Macular Relacionada a s Edad (DMRE): tres casos.
Maculopatia Quistica: dos casos.

Pseudoagujeros: dos casos.
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- Otras Maculopatias: dos casos.

9.2.3.- La Capacidad Visual inicial de acuerdo a los estadios del agujero macular fué:
Capacidad visual de 20/40 o mejor: del estadio 1 tres casos, estadio 2 un caso, los no
estadificados un caso,

De 20/80 a 20/50: del estadio 1 dos casos, estadio 2 un caso, estadio 4 un caso, y los no
clasificados dos casas.

De 20/200 & 20/100: del estadio 1 un caso, estadio 2 un caso, estadio 3 dos casos, estadio 4
tres casos, y los no clasificados un caso.

Inferior a 20/200: del estadio 3 cuatro casos, estadio 4 cinco casos, y los no clasificedos dos
casos.

Para cmprender con mayor facilidad la distribucién de esta variable consultar la tabla 1.

924.- El diagnéstico fluorangiografico inicial al compararlo con el diagnéstico de
precision final se distribuy6 de la siguientc manera:

Se diagnosti por fl giografia inicial como aguji maculares ocho casos
que comespondieron efectivamentea agujeros maculares dio 4 al bl L
diagndstico definitivo..

Como probable aguj lar se diagnosti un caso de A M estadio 1, un caso de

AM. esatdio 3, un caso caso de AM. en estadio 4, y dos casos que finalmente

di 3 .
colresp oRa&p )8,

i)

Se establecié un diagnéstico fluorangiografico que excluia al agujero macularen un caso que

finalmente correspondi6 a A.M. estadio 4, a cuatro casos que correspondieron a DMRE y a
tres casos de Pseudoagujeros.

La fluorangiografi Ité no luy al inicio en dos casos de estadio 1, en dos casos
de estadio 2 en tres casos de esatdio 3, en un caso de estadio 4, y en un caso que finalmente
resultd ser un ojo sano.

9.2.5.- En los reportes fluorangiogréficos no

yentes, los diagndsticos finales mis

-l

frecuentes fueron: los primeros tres estadios del Agujero macular., pero por otro Iado la
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CAPACIDAD VISUAL INICIAL

Esnlmo1 ESTADIO [Esrﬁlmo J 57,‘,‘,“'° r°"‘°‘1 TOTAI.J

1.- 20/20-20/40 3 ll 1 [ 16.66%
2.- 20/50-20/80 2 I i 2 | 200%
3. 20/100-20/200 | 1 1 L 3 1 |26.66%
4.- MENOR 20/200 . 4 5 2 |36.66%

Dx AM 8
PROB AM 1 1 1 2
EXCLUYENTE ' 1 | 4 3o
NO CONCLUYENTE| 2 2 3 1 )
Semeienae—
20 AGU)EROS 10 NO AGUJEROS

45% DE emor dx 70% DE ESPECIFICIDAD
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ngiografl resulté b especifica para excluir aquellos casos que no
correspondieron con el diagnéstico presuncional inicial de posible agujero mscular -
idiopético. :

Para mejor la distribucién y p jes de distribucién de esta variabl |
latabla 2.

9.3.- RESULTADOS DE LAS VARIABLES CLINICAS FINALES.
9.3.1.- Se efectud I1a prueba de la rejilla de Amsler y se catalogé de acuerdo a la utilizada

en otras publicaci (29) y se compar6 con el diagnostico final de precision, resultando
como se describe a continuacion:

Como positivo absoluto: seis casos en agujeros estadio 4 y dos casos en DMRE.

Con escotoma relativo: Se encontrd un caso en el esatdio 2, dos casos en estadio 3, cuatro
casos en estadio 4, dos casos en Pseudoagujero macular y un caso en DMRE.

Como Met fopsias se on; dos casos en el estadio 1, un caso en estadio2, dos

casos en estadio 3, un caso en estadio 4, 3 casos en Pseudoagujero macular, y un caso en
DMRE.

La prueba de Amsler fué normal en un caso de agujero macular en estadio 1y en el caso que
‘ finalmente resulté ser un ojo normal.

Para mejor y facil comprensién de ésta variable consultarla tabla 3.

93.2.- Se les realizd fa prueba del signo de Watzke-Allen (WA) comparindola con el
diagndstico final obteniendo los resultad i

El signo de WA fué positivo en: un caso en estedio 3, en diéz casos en estadio 4, y en dos
casos con DMRE.

El mismo signo de WA fué negativo en el resto de los casos con la siguiente distribucién: en

tres casos en estadio 1, en dos casos con estadio 2, en tres casos con estadio 3, en un caso
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PRUEBA DE REJILLA DE AMSLER

ESCOTOMA | ¢ 2 26.66
ESCOTOMA | 4 ) 33.33
RELATIVO 2 I 2 :
META- 1 2 1 2 3 1 3333
MORFOPRIN

NI 1 ‘ 1 | 666

36.66%)| 13.33%| 6.66% | 10% [ 16.66%| 13.33%| 3.33%

R RE—
5 ; PRUEBA DE WATZKE-ALLEN
7 l ESTADIO ]Tsrﬁlmqirﬁmol ssr.?mol PAM l DMRE ‘ "'j J
POSITIVO /\IO 1 2 43.33
NEGATIVO 2 3 5 2 1 13333

66.66% 6.66%
6.66% 20%
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“de estadio 4, en los cinco casos de Pseudo agujero macular, en dos casos de DMRE, y
* resultd negativo naturalmente en el ojo sano.
Esta’ prueba tuvo una importante sensibilidad para distinguir el sguj ular del

J

pseudoagujero.

Para mejor comprencion de la distribucién de ésta variable y sus porcentajes, consultar ia
tablad,

933.- La capacidad visual final se agrupd de do al diagnéstico definitivo,

distribuyéndoce de Ia siguiente manera:

Con capacidad visual de 20/20 a 20/40: un caso del estadio 1, un caso del estadio 2, dos
casos de pseudoagujero macular, y el ojo sano.

Con  20/50 & 20/80: dos casos de estadio 1, un caso del estadio 3, y dos caso con
pseudoagujero macular.

Con 20/100 a 20/200: un caso del estadio2, tres casos del estadio 3, cinco casos del estadio
4, un caso de Pseudoagujero macular, y dos casos de DMRE.

Con menos de 20/200: un caso del estadio 3, seis casos del estadio 4, y dos casos con
DMRE.

Para mejor comprensién de la distribucion de ésta variable, consultar la tabla 5.

9.4.-DIAGNOSTICO INICIAL COMPARADO CON DIAGNOSTICO FINAL.

El error diagnostico inicial al establecerse el diagndstico de precision tras reali la
" exploracién completa
di6 » Ia siguiente distribucit
Agujeros diagnosticados iniciall como estadio 4: I ser 9 de los 11 casos

finalmente en estadio 4, y erroneamente un caso de Pseudoagujero macular,

De los agujeros diagnosticados inicialmente como estadio 3: uno resulté ser un agujero
macular estadio 4, dos correspondieron efectivamente al estadio 3, uno resulté ser un
estadio 2 y otro més correspondi6 a un caso de DMRE,
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CAPACIDAD VISUAL FINAL

20/20-20/40 1 U 1 {1666
20/50-20/80 i 2 2 ' 16.66
20/100-20/200| 5 2 1 1| o2 36.66
somee | ¢ | ! 2 30
36.66% | 13.33% | 6.66%( 10% | 16.66% { 13.33% | 3.33%

v 9 . 33.33
n ! 211 1 | 16.66
I 1 1 | 10
1A ' ’ . 3.33
B o i 2| 1 |1666

OTROS l ! 1 2 | 20

36.66% 13.33% 6.66%)| 3.33%]6.66% | 3.33% [16.66%{13.33%)
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De los diagnosticados inicialmente como agujero macular estadio2: uno resulté ser un
dio 3, otro efecti correspondié & un estadio 2 y otro maés resuité ser un caso de

DMRE.

El caso diagnosticado inicialmente como estadio 1-A resulté ser un ojo normal.

De los casos diagnosticados como agujeros estadio 1-B  al inicio: uno correspondié a un
estadio 3, solo un caso resulté ser un verdadero estadio 1-B, dos casos correspondieron a
Psecudoagujero macular, y otro caso resulté ser de DMRE.

De los casos que inicialmente no fueron clasificados por su estadio correspondiente de
agujero macular: un caso resulté ser un agujero estadio 4, otros dos correspondieron a
estadios 1-A y 1-B, dos casos final ltaron ser d jercs, y el ultimo

L el

correspondi® a un caso de DMRE.

Para majeor interp i6n y apreciacion de éstas variables consultar Ia tabla 6.
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" 10.-DISCUSION.

10.1.- INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Nuestro estudio muestra la utilidad de realizar sencillas pruebas clinicas (Biomicroscopla,
Amsler, Watzke-Allen) y apoyarlas en el estudio de gabinete bésico de retina (FAG) para
poder establecer el diagndstico correcto de los agujeros maculares y conjuntamente los

principales diagndsticos diferenciales de ésta lesion.

10.1.1.- La prucba de Amsler fué Gtil en d 1a pi ia de bsolutos 6
lativos en los aguj ! dio 4 pero no fué especifica de ésta patologia pues e}

50% de los diagnésticos diferencial | positivos a ella.

10.1.2.- La evaluacion del signo de Watzke-Allen fué igual til para alos

agujeros maculares estadio 4 distinguiéndolos de los demas diagnésticos diferenciales, pero

no resulto tan Gtil en los aguj lares estadio 3 o menor.

10.1.3.- La Fluorangiografia resulté el elemento més til para reconocer las patologias que
son diagndsticos diferenciales del Agujero Macular resultando excluyente en un 70% de los
casos, sugierindo erroneamente Ia posibilidad de agujero macular en 20% de los casos, y
siendo no conclﬁyente en 10% del total de los casos. De todos los agujeros maculares
diagnosticados finalmente (20 casos) la FAG solo excluyé erroneamente un caso (5%)
aunque se interpretd como no concluyente en 8 casos (40%) y fué atil en establecer el
diagnostico o sugerirlo en 11 casos (55%). '

A diferencia de los estudios reportados en articulos recientes (29), nuestro estudio
estadificé los agujeros maculares para conocer y demostrar la utilidad de las pruebas clinicas
complementerias, como el signo de Watzke-Allen que solo fué util para los estadios

4

de agujero Macular al mostrarnos una sensibilidad del 55% y cxcluyen&o o 30%

de los casos de Agujero Macular estadios 3 o 4. Pero resultando bastante especifico al
excluir el 80% de los casos de diagndsticos dife a Agujero Macular.

ESTA TESIS N0 OEBE
SMIR DE LA BIBUOTECA
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El diagnstico . clinico de los aguj lares es efectuado con mayor precisién al
fealiuree una biomicroscopia con leate de yal pl ce de evaluaci

como la de Amsler, el signo de Watzke-Allen y Ia Fluorangiografia. Asi mismo se han
mencionado prucbas auxiliares como: el inogr (4), microperimetria de barrid

por liser (SLO) (28), biomicroscopia con ldser (31), fotograflas monocrométicas (33), con
sistema - de andlisis tomogrifico por laser confocal (32) y con ultrasonidodel polo
posterior(25). E! diagn6stico biomi bpico de precision se refiere como imposible en

1 A1 e

algunos casos, segin alg; p i y se refiere que el apoyo en éstas
sencillas pruebas puede ser engailoso en ciertos casos, por lo que establecer el diagndstico

se convierte en un reto en aquellos casos en que la intervencién quirirgica pudiera

b ot

10.2.- ANALISIS ESTADISTICO.

De los 20 paci diados se incluy 30 ojos en los que se habia establecido o se
haba el diagndstico de Agujero Macular Idiopético.

Nosotros evaluamos la sensibilidad y especificidad de cuatro pruebas , tres de ellas clinicas
y una de gabinete,con lo cual nos damos una idéa de la precision que éstas tienen para
establecer el diagnéstico:

La prueba de Amsler resulté i
maculares idiopaticos. Sin embargo mostré una excelente sensibilidad y especificidad para el

pecifica ¢ i ible para diagnosticar los agujeros 4

diagnéstico de lopatias, cualesquiera que estas fueran.

La prueba de Watzke-Allen resultd ser bastante ible para el diagnostico de los

agujeros maculares idiopaticos en los estadios 3 y 4 (73 %).



51

La fluorangiografia tuvo un 45 % de error diagnostico de los casos que se sospechaban
como agujeros maculares, siendo un instrumento poco util para establecer éste diagndstico,
Sin embargo mostré un 70 % de especificidad al permitir establecer los diagndsticos

de deg i6 ] Iscionads a fa edad, de pseudoagujero maculsr o de

0jo sano,
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*' 11 ~CONCLUSIONES,

" Este estudio permiti6 adquirir conocimiento de la utilidad real del diagnéstico clinico y por
gabinete, al mostrarnos que la sola revisién biomicroscopics no nos permite establecer el

lar, Sin embargo con el ! de una evaluacion de

L

dingndstico de Agujero M
' Fluorangiografia y Ia valoracion del signo de Watzke-Allen y Ia prueba de Amsler s¢ puede
" alcanzar una gran certeza diagndstica. Sin embargo ninguna de éstas prucbas por si sola
tiene una sensibitidad que la convierta en !a prueba de oro (gold standard) para diagnosticar
Agujero Macular,
Recientemente el Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO) ha sido aplicado para e estudio
de los Agujeros Macul al establ la p ia de y di Ia
microperimetria de barrido puede definir sus bordes, y parece ser mejor que las prucbas

:oling

1 1 I

para el diagndstico correcto de Agujero Macular, pues tiene una
. sensibilidad de 100% y una especificidad del 93%, reportadas en la literatura (28), y que

comparadas con la prueba de Watzke-Allen, cuya sensibilidad en los estadios 3 y 4 es de
apenas un 80%, nos demuestra su utilidad en ¢l futuro en cuanto evaluacuén funcional de
los Agujeros Maculares Idiopéticos. Sin embargo al utilizar el conjunto de prucbas
diagnosticas (biomicroscopia, Amsler, Watzke-Allen, Fluorangiografia), la certeza
diagnéstica clinica y no tiene diferencias significativas con el SLO. Aln asi la

utilidad de éste instrumento para poder evaluar la lucién y

portamiento pre y
postquirargico de los Agujero Maculares es indiscutible.

En conclusién podemos resumir que una evaluacién completa y detallada de los Agujeros

P

Maculares, apoyada en el estudio fluorangiografico, nos permite tener una gran sensibilidad
y especificidad en el diagndstico de éstas lesiones.
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