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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados visuales en pacientes operados de cirugia de agujero
macular idiopatico (AMI) grado III-IV. Describir los hallazgos campimétricos en el
postoperatorio de pacientes con agujero macular idiopatico con y sin trauma de los bordes.
Correlacionar los resultados visuales con las modificaciones campimétricas en cirugia de

agujero macular idiopatico.

Metodologia: Estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado, longitudinal y analitico. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos con las siguientes caracteristicas: pacientes
diagnosticados por tomografia de coherencia Optica de dominio espectral con agujero
macular idiopatico grado III-IV, en quienes se tom6 agudeza visual (AV), capacidad visual
(CV) y campos visuales10-2 pre-cirugia y a los 3meses post cirugia, se realizd vitrectomia
via pars plana calibre 23 G, tinciéon de membrana limitante interna con azul brillante al
0.25% y limitorrexis, intercambio aire gas con SF6 al 20%, en prono durante 3 dias, se
formaron 2 grupos: el primero con trauma quirurgico de los bordes (TB) y el segundo sin

trauma quirargico (NTB) de los mismos.

Resultados: Se analizaron 24 ojos de 24 pacientes; 22 mujeres y 2 hombres con una edad
promedio de 61 afios = 9 afios. 7 pacientes con agujero macular idiopatico grado Il 'y 17
con grado IV. Se compararon 14 pacientes del grupo 1 (TB) vs 10 pacientes en el grupo 2
(NTB), encontrandose una diferencia estadisticamente significativa en la agudeza y

capacidad visual CV (p<0.05) como en los resultados campimétricos (p<0.05).

Conclusiones: Tocar los bordes genera una mayor pérdida de fibras nerviosas, asi como
una pérdida en la sensibilidad, esto se traduce en peores resultados visuales y en

modificaciones campimétricas.

Palabras clave: Agujero macular idiopatico, vitrectomia calibre 23 G, limitorrexis, agudeza

visual, capacidad visual, campos visuales centrales.



ABSTRACT

Purpose: To compare the visual outcome in patients undergoing surgery for idiopathic
macular hole stage III- IV. Describe the visual field findings in postoperative patients with
idiopathic macular hole without trauma edges . Visual results correlate with visual field

changes in idiopathic macular hole surgery .

Methods : A prospective , comparative, longitudinal and analytical study. Patients of both
sexes were included with the following characteristics : patients diagnosed by optical
coherence tomography in spectral domain with macular holes grade III- IV , in whom
visual acuity (VA ), visual capacity (VC ) and fields took visuales10 -2 pre - surgery and
post surgery 3 months , was performed pars plana vitrectomy 23G , internal limiting
membrane staining with 0.25% bright blue and limitorrexis , air exchange with SF6 gas at
20 % , prone for 3 days , were formed two groups: the first to surgical trauma of the edges (

TE ) and the second without surgical trauma ( WTE ) thereof.

Results: 24 eyes of 24 patients were analyzed, 22 women and 2 men with a mean age of 61
+ 9 years. 7 patients with macular holes grade III and 17 grade IV. 14 patients in group 1 (
TE ) vs 10 patients in group 2 ( WTE ) were compared , finding a statistically significant
difference in visual acuity and capacity CV (p < 0.05 ) and in the visual field results (p <

0.05).

Conclusions: Touching the edges creates a greater loss of nerve fibers, as well as a loss in

sensitivity, this results in worse visual outcomes and visual field changes .

Keywords: idiopathic macular hole, 23G vitrectomy, limitorrexis, visual acuity, visual

acuity, central visual fields.



INTRODUCCION

El término agujero macular ha sido utilizado para describir diferentes
. . , . . ;- . 1 :
manifestaciones clinicas e histopatologicas en el fondo de ojo. Se caracteriza por un

defecto del espesor total del tejido retiniano que compromete la fovea.

A pesar de multiples estudios, alin existe controversia entre la patogénesis, el
manejo y prondstico de esta patologia pero probablemente involucra una traccion
vitreofoveal tangencial y/o anteroposterior, que varia desde una alteracion minima en la

. . .. . .12
interface vitreorretiniana, hasta un defecto completo en la retina neurosensorial”.

En 1869, Knapp reporto el primer caso de agujero macular (AM) en un paciente con
antecedentes de trauma ocular, y lo identifico como una hemorragia macular’. En 1901,
Fuchs realiz6 la primera descripcion histopatologica de agujero macular idiopatico (AMI)*
y unos anos después, en 1907, Coats describe la presencia de cambios cistoideos en region
macular con AMLI’. Posteriormente, Lister en 1924, sefiala al vitreo como elemento
favorecedor del AMI®y en 1988 Gass postula la patogénesis del agujero macular idiopatico,

considerando a la traccion vitreorretiniana tangencial como la causa de esta patologia’.

El agujero macular afecta a uno de cada 1.000 individuos, de éstos el 72% son
mujeres entre la sexta y séptima década de la vida con un rango de bilateralidad del 6 al
22%8. En los ojos con AMI disminuye la vision secundariamente a pérdida de tejido,
cambios retinianos quisticos, desprendimiento del anillo retiniano que circunda al agujero,

y degeneracion de los fotorreceptores’.

Actualmente, con el desarrollo de versiones con una mejor resolucion de la
Tomografia de Coherencia Optica, por sus siglas en inglés OCT, se ha logrado determinar
las caracteristicas del agujero macular comparables con cortes histologicos que nos

. . . .10
permiten clasificarlo en los siguientes estadios



= Estadio la: Desprendimiento foveal con punto amarillo. La OCT
muestra un espacio quistico ocupando la parte interna del tejido
foveal.

= Estadio 1b: Desprendimiento foveolar con halo amarillo. La OCT
muestra un agujero inminente con extension del espacio quistico
posterior interrumpiendo las capas externas de la retina.

= Estadio 2: Formacioén de agujeros excéntricos diminutos. La OCT
muestra la apertura excéntrica del techo del agujero con la presencia
de un opérculo.

= Estadio 3: Agujero macular de espesor total con o si opérculo. La
OCT muestra un agujero macular central de espesor total con
desprendimiento de vitreo posterior.

= Estadio 4: Agujero macular de espesor total con desprendimiento de
vitreo posterior. El OCT muestra un agujero macular central de
espesor total con presencia de liquido subretiniano 'y

desprendimiento de vitreo posterior completo.

El prondstico de el agujero macular de espesor completo es malo, solo el 5%
aproximadamente tendrd una agudeza visual de > 20/50, un 55-58% alcanzara una vision de
> 20/100 y aproximadamente el 40% tendra una agudeza visual de 20/200 o peor '
Alrededor del 3-11% de los casos un agujero macular de espesor total cerrara

, 10,11,12,13
espontaneamente ' 1> 13,

El cuadro clinico se caracteriza por disminuciéon de la vision en grado variable,
metamorfopsias, micropsias y escotoma central absoluto o relativo esto de acuerdo al
estadio del agujero macular'. Clinicamente, a la exploracion mediante biomicroscopia se
encuentra un defecto redondeado u ovalado de color rojizo y con bordes que a veces
presentan una morfologia festoneada (en exploraciones con gran aumento). Puede
detectarse levantamiento de los bordes del agujero. En estos casos se puede visualizar en

. , . . . . . . 12
ocasiones el opérculo adherido a la hialoides posterior desprendida sobre el area foveal *.



El diagndstico se integra a través de la exploracion oftalmoldgica completa y la
evolucion de los sintomas. Desde la aparicion de la tomografia de coherencia Optica en
1991, se ha constituido como la herramienta no invasiva fundamental para el diagnostico,
asi como el diagnostico diferencial, estadiaje, indicacion quirurgica, seguimiento y
prondstico de los agujeros maculares. La tomografia de coherencia Optica de dominio
espectral (Spectral domain SD - OCT) combina la adquisicion de imagen de fondo del ojo
mediante un oftalmoscopio confocal de barrido de laser con el procedimiento de
adquisicion de imdagenes de seccion transversal, puede realizar hasta 26000 A-
scan/segundo, cuenta con una mayor sensibilidad y velocidad de la imagen, esto permite
mejorar la relacion sefial ruido y reducir casi por completo los artefactos de la imagen, se
adquieren mas cortes y se puede crear una imagen tridimensional de las estructuras de la
retina, asi se consigue la visualizacion de la ultra estructura casi como un corte

histologico®’.

Actualmente la tomografia de coherencia Optica desempefia un papel muy
importante en la comprension de la patogénesis del agujero macular, permite su monitoreo
y el prondstico del resultado quirargico. Recientemente se ha tratado de predecir el
resultado funcional postoperatorio a través de OCT y del resultado del cierre anatomico de
acuerdo a la técnica quirurgica y responder a la pregunta del por qué algunos agujeros

maculares idiopaticos tienen mejor resultado visual que otros.

Kelly y Wendel introdujeron la vitrectomia via pars plana para tratamiento del
agujero macular en 1991 ***. La introduccion de la extracciéon de la membrana limitante
interna ha permitido mejorar los resultados de cierre anatomico que van del 85 al 100 %, **
sin embargo, también existe una gran cantidad de pacientes intervenidos, en los cudles el
resultado funcional no es siempre satisfactorio, permaneciendo sintomas como
metamorfopsias, baja vision y escotomas relativos. Muchos son los factores prondsticos
que han sido estudiados como el grado del agujero macular, las caracteristicas de los bordes

del agujero, el tiempo de evolucion, la agudeza visual preoperatoria' .
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Después de la remocion completa del vitreo se realiza un intercambio de aire y
liquido, y el taponamiento final con gas, hasta producir una burbuja de gas intravitrea. La
funcién mas importante de la burbuja de gas es su papel en el aislamiento del AMI del
liquido de la cavidad vitrea para mantener la macula seca, proporcionando una estabilidad
para la cicatrizacion y cierre del agujero macular, mantiene los bordes del agujero macular
contra el epitelio pigmentario de la retina, desplaza el liquido subrretiniano de la macula,
promueve la deshidratacion de los bordes quisticos y proporciona presion en contra de los
vectores traccionales. Colocando finalmente al paciente en decubito prono para producir el
taponamiento, reducir las corrientes de liquido y promover el aplanamiento y cierre del

o ey . . y . . ;1222
AMIL. La posicion se considera un elemento esencial en el éxito de a cirugia '**%.

El resultado quirtrgico del AMI es por una lado el éxito anatomico, dado por el
cierre (ausencia de rebordes visibles) o reaplicacion de los bordes del agujero (reparacion
total del desprendimiento de la retina neurosensorial) y el éxito funcional por la mejoria de
la agudeza visual. La literatura refiere que es importante eliminar las tracciones en la
membrana limitante interna, existe discusion sobre la superficie a extraer, algunos autores
reportan que cuando se obtienen unos bordes del agujero, no rigidos, y que al tocarlos

suavemente con la punta silicona, estos se aproximan entre si, el éxito en el cierre es casi

del 100%..

En el pasado hasta el 20% de los pacientes notaban una pérdida en el campo visual

. ., . 17 - 21
temporal permanente posterior a cirugia de agujero macular'’

, este se creia que era
causado por dafio mecéanico o secundario al dafio por desecacion de la retina en la zona
temporal inferior donde se colocaba el puerto para la canula de la infusion durante el
intercambio liquido-aire™ 2%, Esta pérdida del campo visual ha sido reducida por la
habilidad del cirujano, la seguridad en el cierre de las esclerotomias al minimizar el flujo de
aire durante el intercambio aire-liquido, dejando suficiente liquido hasta la aspiracion final,

. g ) . ., . . . 25.2
humidificando el aire®® o mediante el uso de una presion baja durante el intercambio™ '

11



Existe diversas hipotesis que han sido propuestas para la pérdida del campo visual
asociado a cirugia del agujero macular. Una de éstas es el pelado de la hialoides posterior lo
que causa un dafio directo a la capa de fibras nerviosas o una falta de suministro sanguineo

T
a la cabeza del nervio optico™ .

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe diferencia en los resultados visuales y campimétricos entre el traumatizar los bordes

del agujero macular vs no traumatizarlos durante la cirugia de agujero macular?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El agujero macular ha sido reconocido como una causa importante de pérdida de la
agudeza visual central. La agudeza visual muestra una correlacion inversa al tamafio y el
tiempo de evolucion del agujero macular. En la actualidad, es clara su indicacion
quirargica. Mientras que estudios han demostrado una asociacién entre los resultados
estructurales maculares con respecto a los resultados visuales postquirargicos; no existen
estudios publicados en los que se analicen los resultados visuales y campimétricos en la
técnica quirdrgica al traumatizar los bordes, por esta razon se propone realizar esta

investigacion para conocer si existen diferencias funcionales en el postoperatorio.

JUSTIFICACION

Las modificaciones campimétricas son reportadas en la literatura en el sector
temporal y en forma de cufia, asociado a palidez circunscrita del nervio optico y una
pérdida de capa de fibras nerviosas correspondiente, que podria explicarse por el dafio
quirargico. Actualmente no se cuenta con estudios prospectivos que demuestran los
resultados funcionales al traumatizar o no los bordes del agujero macular durante la

intervencion quirdrgica en pacientes con agujero macular.

12



HIPOTESIS VERDADERA

Existe diferencia entre el trauma quirurgico de los bordes vs no trauma de los mismos en el

postquirargico de pacientes con AMI.

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia entre traumatizar bordes vs no traumatizarlos en el postquirurgico de

pacientes operados de AMI.

OBJETIVO GENERAL
- Determinar si existe diferencia entre el trauma quirdrgico vs no trauma de los

bordes en ojos de pacienes operados de AMI III-IV.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar el resultado visual en el postoperatorio de pacientes con AMI TII-1V.

* Describir los hallazgos campimétricos en el pre y post quiriirgico con y sin trauma de
los bordes de AMI III-1V.

e Comparar la sensibilidad foveal en el pre y post operatorio de pacientes con AMI III-1V
con y sin trauma quirurgico de los bordes.

e Correlacionar la agudeza visual final y las modificaciones campimétricas con trauma

quirurgico de los bordes.

13



MATERIAL Y METODOS

PACIENTES. 24 Pacientes del departamento de Retina y Vitreo de la Fundacion
Hospital “Nuestra Sefiora de la Luz” 1. A. P., que fueron operados por agujero macular

idiopatico III-IV en un periodo de tiempo que abarc6 de mayo a noviembre del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION. Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de AMI
III-IV de acuerdo a la clasificacion de Gass por OCT de dominio espectral macular, que
contaran con agudeza visual y/o capacidad visual de =0.7 LogMAR determinada por
cartilla de Snellen; con sintomatologia asociada (metamorfopsias) menor de 12 meses de
evolucidn; asi como campos visuales 10-2. Todos los pacientes recibieron y firmaron una
carta de consentimiento informado, en la cudl se les explicaba su diagndstico, el tipo de
cirugia y las posibles complicaciones. Este estudio se adhiere a las consideraciones éticas
en investigaciones en humanos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica

Mundial de 1975, cuya mision es la de proteger la salud de la poblacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION. Aquellos pacientes que no aceptaran formar parte
del estudio; pacientes con enfermedades oculares asociadas que pudieran influir en los
resultados visuales como agujeros maculares asociados a alguna patologia (trauma ocular,
sindrome de tracciéon vitreomacular), degeneracion macular relacionada a la edad,
glaucoma, retinopatia diabética, enfermedades inflamatorias oculares, cirugia

vitreoretiniana previa.

CRITERIOS DE ELIMINACION. Pacientes que no concluyeron con el
seguimiento post quirurgico de agudeza visual, capacidad visual, OCT macular dominio
espectral y campo visual 10-2; asi como aquellos pacientes que durante el seguimiento

decidieran no continuar participando en el estudio.

14



METODOS

Se recabaron los datos demograficos de cada paciente que incluian sexo, edad y
tiempo de evolucion de los sintomas. A todos los pacientes estudiados se les realizd un
estudio oftalmologico completo previo a la cirugia, que incluyé biomicroscopia con
lampara de hendidura de segmento anterior donde se estadifico la opacidad del cristalino
mediante la clasificacion LOCS III (por sus siglas en inglés; Lens Opacities Classification
System III), examen de fondo de ojo bajo midriasis farmacologica mediante oftalmoscopia
indirecta. La agudeza visual y capacidad visual fue evaluada en todos los pacientes con
cartilla de Snellen a 6 metros, realizdindose la conversion a logaritmo de minimo angulo de
resolucion (LogMAR) para su andlisis en todos los casos. La agudeza visual y capacidad

visual fueron tomadas previo a la cirugia y 3 meses posteriores a la cirugia.

A cada paciente se le realiz6 una OCT de dominio espectral previo y posterior a la
cirugia por un explorador independiente que desconocia los resultados visuales de los
pacientes. Se realizé la medicion tomando como centro la fovea, se determiné la variable
de grosor central foveal expresada en micras, mismo que fue medido posterior al
procedimiento quirtrgico. A todos los pacientes estudiados se les realizaron campos
visuales centrales 10-2 previo a la cirugia, tomados como confiables aquellos que
cumplieron los criterios, asi como 3 meses posteriores a la cirugia se analiz6 la desviacion

media.

Previa intervencidon quirtrgica los pacientes fueron clasificados en 2 grupos de
manera aleatoria por un explorador independiente de la siguiente manera:
* Grupo 1 aquellos pacientes con trauma quirdrgico de los bordes del agujero
macular (TB).
* Grupo 2 aquellos pacientes en los que no se traumatizaron los bordes del

agujero macular durante el acto quirtrgico (NTB).
En todos los pacientes se realizd6 una Vitrectomia via pars plana por un solo cirujano

especialista en Retina y Vitreo. Se llevo a cabo una Vitrectomia convencional 3 puertos

calibre 23 G anterior media y posterior, hialoidectomia, tinciéon de la membrana limitante

15



interna con azul brillante al 0.025% y limitorrexis con intercambio liquido-aire, aire-gas
SF6 al 20% como tamponade. Posterior a la cirugia se dejo en posicion decubito prono a
los pacientes durante 3 dias y se les administré antibidtico topico de amplio espectro
combinado con esteroide por el mismo periodo de tiempo. Todos los eventos adversos tanto

transquirdrgicos como postquirurgicos fueron recabados.

Definimos como “trauma de los bordes” a realizar el intercambio liquido — aire —
aire — gas sobre los bordes del agujero. Ya que habitualmente el intercambio se realiza

sobre el nervio optico.

ANALISIS ESTADISTICO
Fue utilizado la prueba de Kruskall Wallis, one way ANOVA para comparacion de
todos los grupos y el test U Mann — Whitney para comparara grupos sencillos. El anélisis
fue realizado con el Software Graphpad Prism v.5.0. las diferencias se consideraron como

estadisticamente significativas cuando el resultado de la p fue menor a 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 24 ojos de 24 pacientes, los cudles fueron analizados y cuyas

caracteristicas se presentan en la tabla 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Mujeres
Hombres

Edad
Clasificacion AMI

Grupo 1 TOB
Grupo 2 NTQ
LOCS Il > 2
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De los pacientes estudiados el 91.7% - 22 pacientes fueron del sexo femenino y el 8.3% - 2
pacientes fueron del sexo masculino. La edad promedio fue de 61 afios con una desviacion
estandar de +- 9 afios, con una edad minima de 44 afios y una maxima de 75 afios, el tiempo
de evolucion de los sintomas fue de 6 meses, méximo de 12 meses. Encontramos que el
29.2% - 7 pacientes fueron clasificados con agujero macular grado III y el 70. 8% - 17
pacientes con agujero macular grado IV de Gass. Un total de 11 pacientes el 45.8%, 5
grupo 1 y 6 grupo 2, presentaron una clasificacion de LOCS III igual o mayor a 2, por lo
que se realizo en ellos una cirugia combinada de facoemulsificacion con implante de lente

intraocular asociado a la Vitrectomia. Tabla 1.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: grupo 1, en el que se traumatizaron los bordes
(TB) del agujero durante el acto quirdrgico y grupo 2, en el que no se traumatizaron los
bordes (NTB). Se compararon ambos grupos sin encontrarse diferencias por lo que
cualquier cambio en el resultado se debe al tratamiento quirurgico y no a las

caracteristicas especificas de los pacientes de ambos grupos.

TABLA 2. GRUPO 1 (TB) Y GRUPO 2 (NTB)

Grupo1-TB Grupo 2 - NTB
TOTAL (n; %) 10 (41.6%) 14 (58.4%)
EDAD 62 +7 anos 61 +9 afios
MUJERES 10 (100%) 12 (85.7%)
HOMBRES 0 2 (14.3%)
AMI GRADO III 3 (30%) 4 (28.5%)
AMI GRADO IV 7 (70%) 10 (71.5%)
LOCS >2 5 (50%) 6 (42.85%)

Tabla 2. Analisis comparativo de ambos grupos con la prueba t de Student, sin diferencia
significativa, siendo comparables. 24 ojos/24 pacientes estudiados distribuidos en 2
grupos.  AMI: Agujero macular idiopatico. TB: trauma de los bordes. NTB: no trauma de
los bordes. LOCS: Lens Opacities Classification System I, por sus siglas en ingles.
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En el grupo 1 (TB) se incluyeron 10 pacientes (41.6%) del sexo femenino (100%) con una
edad promedio de 62 +7 afos, del total de este grupo: 3 pacientes (30%) fueron clasificados
con AMI grado IIl y 7 pacientes (70%) con AMI grado IV, 5 pacientes (50%) con un LOCS
>2. En el grupo 2 (NTB), se incluyeron 14 pacientes (58.4%), de los cuéles 12 (85.7%)
fueron mujeres y 2 (14.3%) hombres, con una edad promedio de 61+9afios, de estos 4
(28.5%) pacientes con AMI grado III y 10 (71.5%) con AMI grado IV, 6 pacientes
(42.85%) presentaron un LOCS >2 (Tabla 2). Se realiz6é una comparacion con la prueba
t de Student en ambos grupos sin encontrarse una diferencia estadisticamente significativa,

por lo que ambos grupos son comparables de manera inicial.

GRAFICA 1. ANALISIS AGUDEZA VISUAL
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Gréfica 1. Andlisis de agudeza visual no corregida en escala LogMAR. 24 ojos de 24
pacientes estudiados distribuidos en 2 grupos, donde no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa, aplicando una prueba de Kruskall Wallis.

AV: Agudeza visual. NTB: no trauma de los bordes. TB: trauma de los bordes.
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GRAFICA 2. ANALISIS DE CAPACIDAD VISUAL

CV  +«p<005

*
L X X l

1.5

5 10 eieGe = _m
o0

n A
— ,
0.5- 1
1 v
[T ]

0.0

I I ] I
NTB pre NTBpos TBpre TB pos

Grafica 2. Andlisis de capacidad visual en escala LogMAR. Se estudiaron 24 pacientes,
distribuidos en 2 grupos donde se encontré una diferencia estadisticamente significativa,
en la cudl se utilizé la prueba de Kruskall Wallis y se consider6 como estadisticamente
significativa una p<0.05. CV: Capacidad visual. NTB: no trauma de los bordes. TB:
trauma de los bordes.

En la grafica 2 de puntos podemos observar que los cambios visuales previos al evento
quirargico y a los 3 meses postquirurgicos mas importantes se reportaron en el grupo 2
donde no se tocaron los bordes con una diferencia estadisticamente significativa de p<0.5.

Grupo 2 28.5% gano 5 lineas, el 28.5% 3 lineas, el 21.4% 2 lineas, el 14.28% gan6 1
linea y el 7.14% no obtuvo ganancia; comparado con el grupo 1 donde el 10% gand 3
lineas, el 10% 4 lineas, el 20% no obtuvo ganancia, el 20% perdié 1 linea, el 20% perdi6 4

lineas de vision, 20% perdid 2 lineas de vision.

Los cambios visuales mas importantes se presentaron en la capacidad visual en el grupo 2

(NTB), con una diferencia estadisticamente significativa de p<0.05. Grafica 2.
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GRAFICA 3. ANALISIS DE DESVIACION ESTANDAR DEL MODELO
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Grafica 3. Analisis de desviacién estandar del modelo. Se estudiaron 24 pacientes,
distribuidos en 2 grupos donde se encontré una diferencia estadisticamente significativa,
en la cudl se utilizé la prueba de Kruskall Wallis y se consider6 como estadisticamente
significativa una p<0.05. DSM: desviacién estandar del modelo. NTB: no trauma de los
bordes. TB: trauma de los bordes.

Grafica de puntos de la desviacion estandar del modelo en la que observamos los resultados
campimétricos con respecto a la desviacion estdndar del modelo comparativamente
encontramos una diferencia estadisticamente significativa con una p<0.05 en y entre ambos
grupos donde se muestra que los valores obtenidos fueron un tanto similares en el
prequirurgico de ambos grupos, sin embargo aumentaron en el postquirirgico de los
pacientes del grupo donde hubo trauma de los bordes, lo que se traduce en una extension de

los defectos focalizados en el campo visual.
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GRAFICA 4. ANALISIS DE SENSIBILIDAD FOVEAL
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Grafica 4. Analisis de sensibilidad foveal de ambos grupos. Del total de pacientes
estudiados, 24, distribuidos en 2 grupos donde se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en la evaluaciéon postquirurgica, en la
cual se utilizé el test U Mann-Whitney y se consideré como estadisticamente significativa
una p<0.05. TB: trauma de los bordes. NTB: no trauma de los bordes.

Grafica de puntos que mide la sensibilidad foveal, en la que se muestra la sensibilidad
foveal medida en ambos grupos pre y post operatoria con una diferencia estadisticamente
significativa con una p<0.012 mostrada en ambos grupos al comparar sus resultados en el
pre y post quirurgico; asi como una diferencia significativamente estadistica con una p<

0.003 al comparar la sensibilidad foveal obtenida en el post quirirgico de ambos grupos.
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DISCUSION

Los cambios en el campo visual en pacientes operados de agujero macular han sido
reportados en la literatura por varios factores asociados durante el procedimiento
quirargico, ya Melberg y Thomas™ reportaron por vez primera 3 casos con un defecto
periférico en el campos visual tras vitrectomia via pars plana con intercambio liquido —
aire; otros estudios mostraron defectos en el campo visual localizados en el sector
contralateral al sitio de infusibn como consecuencia de dafio directo a la retina
neurosensorial’’; la desecacion de la retina misma durante la cirugia que genera defectos
campimétricos postulado por Welch?' en 1997 y el pelamiento de la membrana limitante
interna por si misma que puede producir dafio en la capa de fibras nerviosas o pérdida de
las mismas, existen un par de estudios que reportan estas modificaciones en campos
visuales sin embargo, no se ha reportado en la literatura las modificaciones campimétricas
en campos visuales centrales donde se comparen los resultados visuales al realizar el
intercambio — tamponade sobre los bordes del agujero macular ni donde se analicen las
posibles modificaciones campimétricas como la desviacion estandar del modelo que nos

representa el dafio focalizado presente y la sensibilidad foveal.

Se sabe actualmente que existen casos de AMI donde no siempre son satisfactorios los
resultados visuales a pesar del éxito quirirgico anatomico, si bien el tiempo de evolucion,
el grado del agujero y las caracteristicas del mismo pudieran explicarlo parcialmente,
existen estudios reportados en la literatura sobre las caracteristicas de la linea de unién de

los segmentos externos ¢ internos de los fotoreceptores, que demuestran que la integridad
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en la unién de los segmentos internos y externos de éstos se asocia a mejores resultados
visuales tanto en el pre como en el post quirirgico, en comparaciéon con aquellos que
presentan algin grado de disrupcion de los mismos™ esto puede explicarse ya que la
alineacion de los discos es necesaria para un adecuado funcionamiento de los
fotorreceptores y por consiguiente una buena vision. Esta seria una limitante en nuestro
estudio ya que no se realizd esa correlacion entre ambos grupos. Otra limitante de este

estudio es el tamano de muestra que fue pequeiia.

En nuestro estudio se encontr6 que la vitrectomia fue de utilidad para el tratamiento de
agujero macular idiopatico AMI III-IV obteniendo un éxito anatomico del 100% de los
ojos estudiados en todos ellos al final del seguimiento. El total de los pacientes tenian un
tiempo de evolucion de 6 meses y un 70.8 % de ellos cursaban con agujero macular grado
IV, lo que también pudiera asociarse con los resultados visuales del todo no favorables en
nuestra poblacion estudiada a pesar del cierre anatémico absoluto de la misma.
Encontramos que de los 24 ojos estudiados, los pacientes del grupo 1 donde se
traumatizaron los bordes del agujero se asociaron a peores resultados visuales, aumento en

los defectos campimétricos y a una disminucion en la sensibilidad foveal.

Se propone continuar el estudio a fin de analizar las caracteristicas de los grupos y

comparar entre los pacientes si la presencia de catarata es una variable que pudiera influir

en el resultado visual y funcional de los pacientes con agujero macular idiopatico.
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CONCLUSIONES

El agujero macular ha sido reconocido como una causa importante de pérdida de la agudeza
visual central. La agudeza visual muestra una correlacion inversa al grado y el tiempo de
evolucién del agujero macular.

El 92.8% del grupo 2 presenté una ganancia de 1 o > lineas comparado con el 20% del
grupo 1, quiénes ademas presentaron un 60% de pérdida de 1 o > lineas de vision.

Los pacientes del grupo 2 presentaron una reduccion de la desviacion estandar del modelo
lo que se traduce en una disminucion del dano focalizado, agregando ademas, que en estos
pacientes, en los que no se traumatizaron los bordes tuvieron una ganancia en la
sensibilidad foveal, lo que result6 en una mayor capacidad visual obtenida y en

modificaciones campimétricas.

El éxito anatomico se consiguié en el 100% de los pacientes, sin embargo el trauma
quirargico de los bordes del agujero macular generd tanto una mayor pérdida en la agudeza
visual mejor corregida final, como en la sensibilidad foveal y un aumento en los defectos

focalizados del campo visual.

En nuestro estudio se demostré que los ojos del grupo 2 en el que no se tocaron los bordes

se asocian a mejores resultados visuales, en el grosor foveal central y en los resultados

campimétricos.
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ANEXO
Presentamos dos casos, el primero del grupo 1; se trata de una paciente femenina de 60
afios, sin antecedentes, con agujero macular idiopatico grado IV por OCT dominio espectral
en ojo derecho, quien previo a la cirugia cursaba con agudeza visual de 20/200, se le realiz
una vitrectomia convencional mas limitorrexis, obteniendo una agudeza visual de 20/1000,
el OCT de control muestra disrupcion de las lineas externas de la retina, asi como una
pérdida en la sensibilidad, un aumento tanto en la desviacion media DM -3.89 a -17.13 y en

la desviacion estandar del patron DSM de 1.41 dB - 6.73 dB.

Lo pm
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El segundo caso representa al grupo 2, un paciente masculino de 64 afios de edad, sin
antecedentes, con agujero macular grado IV en ojo derecho, se realizo vitrectomia
convencional con limitorrexis, su agudeza visual previa a cirugia era de 20/200 obteniendo
20/60 en el seguimiento, se observd una mejoria postquirirgica en la sensibilidad siendo
¢sta previa de -3.81 a -0.79 y con una desviacion estandar del patron que mejord de 2.58 a

1.02, misma que es corroborada en la campimetria.
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