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INTRODUCCION 

El Edema Macular Quístico (EMQ) es una complicación de la extracción 

de catarata presentándose en un 1 O a 30% de los ojos. lrvine, en 1953 reportó 

por primera vez el síndrome de disminución de la agudeza visual asociado con 

anormalidades vítreas o maculares después de la extracción lntracapsular de 

catarata. En 1966, Gass y Norton reportaron el patrón típico fluorangiográfico 

con cambios maculares asociados a éste síndrome, actualmente llamado con el 

epónimo de Síndrome de lrvine-Gass. La incidencia de EMQ era hasta del 77% 

en pacientes postoperados de cirugía lntracapsular, disminuyendo este 

porcentaje con la evolución de la cirugía, con la actual técnica Extracapsular y 

aun menor ahora con la Facoemulsificación. El reporte más reciente de EMQ 

fluorangiográfico después de Facoemulsificación no complicada fue del 1 al 6%. 

La incidencia de EMQ es mayor después de una cirugía en la que se presenta 

ruptura de la cápsula posterior y especialmente después de una cirugía 

complicada con pérdida de vítreo. La incidencia también es alta en ojos con uso 

crónico tópico de hipotensores análogos de prostaglandinas, así como en ojos 

de pacientes diabéticos. El EMQ es también la complicación macular más común 

después de cirugía de Desprendimiento de Retina y ha sido reportado después 

de otro tipo de cirugías intraoculares incluyendo la capsulotomía con láser Nd: 

YAG. (10) 
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La incidencia del síndrome de lrvine-Gass es variable dependiendo del tipo de 

cirugía, posterior a una cirugía lntracapsular es del 50%, de una cirugía 

Extracapsular es del 20% y a Facoemulsificación es del 10%. Sin embargo 

estudios han reportado que la ocurrencia de Edema Macular varia entre el 1.5 al 

2.3%. (13) 

El EMQ usualmente se desarrolla al mes postoperatorio de una cirugía de 

catarata con un pico de incidencia entre las 6 a 8 semanas. Esto ha sido 

atribuido a un pico de elevación de las proteínas en el humor acuoso después de 

varias semanas posteriores a una cirugía de catarata. Muchos mecanismos 

patofisiológicos para el EMQ pseudofáquico han sido propuestos. EMQ esta 

caracterizado por la hiperpermeabilidad de los capilares maculares, resultando 

un exceso de líquido en la retina y la expansión poliquística de los espacios 

extracelulares, en realidad no está claramente comprendido, otros estudios 

sugieren que esta implicada la tracción vitreomacular y la exposición excesiva a 

luz ultravioleta; pero el más aceptado hasta este momento es que la cirugía 

causa inflamación del segmento anterior, provocando así la activación de 

mediadores endógenos de la inflamación incluyendo las prostaglandinas, siendo 

este uno de los mayores mediadores de la inflamación y de la permeabilidad 

vascular. Se han reportado estudios que demuestran que las células epiteliales 

cristalinianas traumatizadas por la cirugía sintetizan mediadores de la 

inflamación. 
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Los receptores para las prostaglandinas están localizados en todo el ojo, 

pero especialmente en el cuerpo ciliar y en el esfínter del iris. Niveles elevados 

de prostaglandinas en el ojo han sido demostrados después de una cirugía de 

catarata. (14, 22, 23) 

En la vía de las prostaglandinas, la inflamación causa que la enzima 

fosfolipasa produzca ácido araquidónico de las paredes de las células. 

Subsecuentemente la ciclooxigenasa convierte el ácido araquidónico en 

prostaglandinas. La fosfol ipasa es inhibida por los asteroides y la ciclooxigenasa 

es inhibida por los AINES. Las prostaglandinas tienen efectos vasoactivos 

causando vasodilatación, aumentando la permeabilidad capilar y 

consecuentemente la ruptura de la barrera hematorretiniana. Resultando 

debilidad de las uniones estrechas de los capilares retinianos y disminución de la 

salida del líquido retiniano del epitelio pigmentario de la retina. El líquido del 

EMQ se acumula entre la capa plexiforme externa y la nuclear interna de la 

retina, o intracelular causando que las células de Müller se degeneren y formen 

vacuolas. (13) 
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Se ha reportado que el EMQ pseudofáquico se puede resolver 

espontáneamente entre los 4 y 6 meses posteriores al inicio de éste. El Edema 

Macular Quístico Crónico refractario se considera todo aquel que no mejora con 

la utilización de tratamiento medico entre 4 a 6 meses. Se han utilizado varios 

tratamientos en EMQ pseudofáquico crónico, incluyendo corticoesteroides 

tópicos, anti-inflamatorios no esteroideos tópicos y sistémicos, Acetazolamida, 

exposición a oxígeno hiperbárico y vitreolisis con Nd: YAG. (14) 

Pendergast y col. realizaron en 1999 Vitrectomía en los casos de EMQ 

pseudofáquico crónico obtuvieron mejoría de la Agudeza Visual (AV) de 3.3 ±. 

2.6 líneas. Otra de las técnicas utilizadas fue reportada por Peyman y col. en el 

2002 en 2 casos a los que se les realizó Limitorrexis en el caso de EMQ 

pseudofáquico crónico en los cuales obtuvieron mejoría de la agudeza visual de 

3 líneas de Snellen, el riesgo de una cirugía de éste tipo conlleva a mayores 

complicaciones. (9, 14) 

Otro de los tratamientos para el EMQ pseudofáquico que recientemente 

esta en investigación es la utilización de implantes de dexametasona 

intravítreos, pero aun no se obtienen resultados concretos. (6) 

Recientemente se ha reportado que la Triamcinolona intravítrea es 

efectiva en el Edema Macular de varias etiologías. La seguridad de las 

preparaciones esteroideas intravítreas han sido extensivamente estudiadas en 

modelos animales. (1 - 8) 

El Acetónido de Triamcinolona es hidrofóbico, sin embargo, 

aparentemente provee niveles terapéuticos en el vítreo por arriba de 3 meses. 
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La Triamcinolona es 21 veces más efectiva que la Dexametasona en la 

prevención de proliferación intraocular en modelos animales con 

vitreorretinopatía proliferativa. (24, 31 , 32) 

La Triamcinolona lntravítrea ha sido utilizada en casos de EMQ 

secundario a otras etiologías como en la Retinocoroidopatía de Birdshot 

encontrando mejoría en el grosor macular por OCT y mejoría en la agudeza 

visual de 4 líneas de la cartilla de Snellen. Así como en el EMQ secundario a 

Uveítis reportando completa mejoría anatómica en 5 de los 6 pacientes 

estudiados, solo un paciente presentó incremento de la PIO al cual se le realizó 

trabeculectomía como tratamiento. (11, 12) 

El uso de la Triamcinolona intravítrea aumenta significativamente su 

efecto anti-inflamatorio, mejora la biohabilidad y penetración a los tejidos. Los 

corticoesteroides han sido asociados con el aumento de la presión intraocular y 

la formación de catarata. Por cualquier vía la administración de corticoesteroides 

comparte estos riesgos. (20, 25, 28, 32, 38) 

Benhamou y col. publicaron el uso de la Triamcinolona intravítrea en el 

tratamiento del EMQ pseudofáquico refractario donde reportan 3 casos en los 

cuales obtuvieron mejoría de la AV de 3.7 líneas de Snellen, con importante 

disminución del grosor del área macular por OCT. En dos de los casos se tuvo 

que reaplicar una segunda dosis de Triamcinolona a los 3 meses. (1) 

Liu y col. realizaron un estudio sobre las complicaciones de la utilización 

de la Triamcinolona intravítrea en diferentes etiologías, analizaron 368 ojos de 

los cuales al 0.8% se le tuvo que realizar cirugía filtrante por el aumento de la 

7 



PIO que no respondieron a hipotensores, el 16.3% mantuvo la PIO debajo de 21 

mmHg, y el 5.2% debajo de 30 mmHg manejados satisfactoriamente con 

hipotensores. El 2.6% desarrollo pseudoendoftalmitis y el 0.5% endoftalmitis con 

cultivo positivo a S. epidermidis. El 1.8% presento progresión de catarata. El 

0.3% requirió de iridotomia con láser por glaucoma agudo de ángulo cerrado. El 

0.3% desarrollo queratitis por herpes simple dos meses después. (4)(5) 
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HIPOTESIS 

El Acetónido de Triamcinolona lntravitreo es efectivo en el tratamiento del 

Edema Macular Quístico Pseudofáquico Crónico refractario, presentando 

mejoría anatómica del área macular, así como de la agudeza visual. 

OBJETIVO 

Demostrar que el tratamiento con Triamcinolona lntravítrea en el Edema 

Macular Quístico Pseudofáquico Crónico Refractario, mejora la agudeza visual y 

la anatomía macular. 

JUSTIFICACION 

Hasta el momento no existe un tratamiento totalmente efectivo para el 

Edema Macular Quístico Pseudofáquico Crónico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, y descriptivo, de una serie 

de casos. Se incluyeron pacientes con EMQ pseudofáquico que presentaran un 

mínimo de 6 meses de evolución, que hayan sido tratados previamente sin 

resolución del EMQ pseudofáquico, de cualquier edad o sexo. Que no 

presentaran ninguna enfermedad sistémica asociada, y que aceptaran por 

consentimiento informado de los riesgos y complicaciones de la inyección 

intravítrea. Se excluyeron los pacientes con DM, antecedentes de hipertensión 

ocular, con Glaucoma o antecedente de cirugía filtrante, pacientes con EMQ 

pseudofáquico con menos de 6 meses de evolución, que no hayan sido tratados 

previamente, y que no aceptaran la colocación de la inyección intravítrea o que 

abandonaran el seguimiento. 

A todos los pacientes se les realizó AV con cartilla del ETDRS (Early Treatment 

Diabetic Retinopathy Study), medición de la Presión Intraocular (PIO), 

Fluorangiografia (FAG) y Tomografía Optica Coherente (OCT), y revisión 

oftalmológica completa incluyendo valoración del segmento posterior por 

oftalmoscopía indirecta previa al tratamiento, cada semana, al 1 er mes, al 3er y 

al 6° mes. 

La técnica que se realizó para la colocación del Acetónido de Triamcinolona 

intravítrea fue la siguiente, previa asepsia y antisepsia con yodo al 5%, 

colocación de campos estériles, tetracaína tópica, colocación de blefarostato, 

10 



paracentesis de cámara anterior con extracción de 0.1 mi. de humor acuoso con 

aguja de 27 G. Medición con compás en el cuadrante temporal inferior a 3.5 mm. 

del limbo. Colocación de Acetónido de Triamcinolona 4mg I 0.1 mi con aguja de 

27 G. Colocación de hisopo con tetracaína sobre el sitio de la inyección por 3 

segundos. Verificación de la colocación del medicamento en el segmento 

posterior por oftalmoscopía indirecta. 
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RESULTADOS 

Un total de 6 ojos de 5 pacientes con diagnóstico de Edema Macular 

Quístico Pseudofáquico a los cuales se les coloco Triamcinolona intravítrea. 4 

(66.6%) pacientes del sexo femenino y 2 (33.3%) pacientes del sexo masculino, 

con edad promedio de 61 .75 (rango de 58-75). De los 6 ojos, 5 (83.3%) fueron 

del ojo izquierdo y 1 (16.6%) el derecho. Presentaron en promedio de evolución 

del EMQ Pseudofáquico de 7.5 meses (rango de 6 meses a 10 meses). A los 6 

ojos se les realizó extracción Extracapsular con colocación de LIO en la cámara 

posterior, 2 realizados en esta institución, 2 en otra institución y 2 en medio 

particular. Previamente tratados con lndometacina oral y Ketorolaco tópico el 

66.6% (4 ojos) y, el 33.3% (2 ojos) únicamente con Ketorolaco tópico sin 

presentar mejoría en ninguno de los casos. A los 6 ojos se les realizó FAG 

encontrando un patrón petaloide diagnóstico de EMQ. A los 6 ojos se les realizó 

OCT encontrando quistes en el área macular y engrosamiento de la misma, 

presentando un grosor promedio de 467 micras (rango 453 a 516 micras). 

El 66.6% (4 ojos) mejoraron 2 líneas de AV de la cartilla del ETDRS, 16.6% (1 

ojo) mejoró 5 líneas de AV, y el 16.6% (1 ojo) mejoró 6 líneas de AV, en 

promedio 3.1 líneas de mejoría a los seis meses de seguimiento. (Grafica 1) 

El 33.3%, 2 pacientes (paciente no. 1 y 5) presentaron recidiva del EMQ al 3er 

mes de tratamiento. Al paciente no. 1 se le recolocó Triamcinolona al 6° mes 
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posterior a la primera aplicación presentando nuevamente mejoría de la AV de 2 

líneas de la cartilla del ETDRS como anteriormente lo había presentado. El 

paciente no. 5 no acepto nueva colocación del tratamiento. 

La siguiente tabla muestra la AV previa y posterior al tratamiento. 

Px AV PREVIA AV1SEMANA AV 1ER MES AV3ERMES AV6°MES 

1 20/160 20/160 20/100 20/160 20/160 

2 20/160 20/160 20/100 20180 20/80 

3 20/300 20/80 20/60 20160 20160 

4 201200 20/160 20/100 20/80 20/60 

5 201200 20/160 20/100 20/160 20/160 

6 20/160 20/160 20/100 20/80 20180 

Recolocación de Triamcinolona 

1 20/160 20/160 20180 20180 

La PIO se mantuvo dentro de límites normales con un promedio de 17.5 mmHg 

(rango de 11-22 mmHg) en el 100% de los pacientes. 

El 100% (6 ojos) presento mejoría en la FAG con disminución de la fuga de 

capilares en el área macular. (Figuras 1 Y 2) 
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En la OCT presentaron disminución de los quistes del área macular, y en 

promedio disminuyo el grosor macular 278 micras (263 a 331 micras). (Figuras 3 

y 4) 

Se observo que el 33.3 % (2 ojos) que obtuvo la mayor mejoría en la AV tenían 

menos tiempo de evolución (6 meses) del EMQ que el otro 66.6% que 

presentaban mayor tiempo de evolución (8 a 10 meses). 
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DISCUSION 

Actualmente con la cirugía de Facoemulsificación el EMQ pseudofáquico 

crónico se ha vuelto infrecuente. Pero una gran cantidad de oftalmólogos 

continúan realizando la cirugía de Extracción Extracapsular y en un menor 

porcentaje de cirugía lntracapsular, por lo cual se sigue buscando un tratamiento 

efectivo en el manejo del EMQ pseudofáquico crónico refractario a tratamiento 

convencional. 

En muchos de los casos el EMQ tiende a resolverse espontáneamente o 

con tratamiento médico. En algunos casos, sin embargo, persiste, causando 

disminución de la agudeza visual a pesar de tratamiento. 

Los anti-inflamatorios no esteroideos inhiben Ja producción de 

prostaglandinas bloqueando la ciclo-oxigenasa, han demostrado prevenir o 

resolver el EMQ después de la cirugía de catarata. James y col demostraron 

mejoría del EMQ con el uso de Ketorolaco tópico, pero presentando recurrencias 

y solo se mantuvieron con el uso continuo del medicamento. (10, 16) 

El uso de la dexametasona subconjuntival mantiene los niveles durante 

las 48 horas posteriores a la inyección, por lo que difícilmente altera el curso de 

un EMQ pseudofáquico crónico. (14) 

Thach y col. reportan una serie de casos con EMQ pseudofáquico 

tratados con Triamcinolona retrobulbar y sub-tenoniana y observaron la 

persistencia o recurrencia del EMQ en el 8% de los pacientes. Blair y col. 

15 



también la utilizaron periocular y presentaron mejoría de la AV pero no tan 

importante como en los casos de la utilización intravítrea, teniendo como ventaja 

no presentar aumento de la PIO. (17, 8) 

Los riesgos potenciales que existen con la aplicación de la Triamcinolona 

intravítrea son desprendimiento de retina, glaucoma secundario, catarata y 

endoftalmitis, por lo que se debe llevar un seguimiento estrecho del paciente con 

tomas de presión intraocular y revisión oftalmológica completa en cada una de 

las citas, y realizar la técnica con la mejor asepsia y antisepsia posibles. (4, 5) 

Nelson y col. reportan un estudio con la utilización del Acetónido de 

Triamcinolona intravítrea en el EMQ pseudofáquico refractario, en el cual 

obtuvieron un promedio similar al nuestro en la mejoría de la AV de 3.0 líneas, 

así como mejoría del grosor macular del 42%, presentaron en un ojo 

desprendimiento de retina y en 4 ojos hipertensión ocular, siendo tratados 

efectivamente con hipotensores. (2) 

Cardona y col. realizaron Vitrectomía vía Pars Plana en los casos de EMQ 

pseudofáquico refractario, los cuales obtuvieron mejoría de la AV de .3.33 líneas, 

similar al nuestro y a los realizados con la aplicación del Acetónido de 

Triamcinolona intravítrea, presentando este método mayor riesgos y siendo mas 

invasivo. Y hasta el momento no ha sido completamente comprobado que la 

Hialoides tenga un efecto significativo en el desarrollo del EMQ crónico. (3,9, 16) 

Boscia y col. reportan en su estudio con la utilización del Acetónido de 

Triamcinolona lntravítrea en EMQ por síndrome de lrving-Gass recidiva del 

33.3% teniendo que reaplicar tratamiento, así como en nuestro estudio. (7) 
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Los corticoesteroides disminuyen el engrosamiento retiniano y mejora el edema 

macular a través de varios mecanismos. El Acetónido de Triamcinolona ha 

demostrado disminución de los mediadores de la inflamación incluyendo 

interleucina 5, interleucina 6, interleucina 8, prostaglandinas, interferon-gamma y 

factor de necrosis tumoral. Tambien ha sido documentado que tiene un efecto 

sobre los niveles de calcio celular, mediante su acción en los canales de calcio 

como su interacción con la calmodulina contribuyendo a la difusión activa de 

líquido, disminuyendo el edema macular. Los esteroides disminuyen los niveles 

de factor de crecimiento endotelial, que es un potente factor de permeabilidad 

vascular. Finalmente el Acetónido de Triamcinolona ha demostrado mejorar la 

integridad de la barrera hematorretinina, probablemente la mejoría en la agudeza 

visual, la Fluorangiografia y de la Tomografía Optica Coherente se deba en 

mucho a todos estos efectos. 
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CONCLUSION 

El Acetónido de Triamcinolona es un tratamiento prometedor para el 

manejo del EMQ Pseudofáquico Crónico refractario a tratamiento convencional. 

Las complicaciones no parecen ser prohibitivas. Se deben de seguir realizando 

estudios para garantizar la eficacia y seguridad en un tiempo más prolongado, 

así como la colocación de retratamientos. 
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Grafica 1. Muestra la mejoría de la AV. 

Figuras 1 Y 2. Muestran la importante disminución en la fuga de capilares en el 
área macular, disminuyendo el patrón petaloloide. 
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Figuras 3 y 4. Muestran la disminución del grosor del área macular. 
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