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RESUMEN.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON AGUJERO MACULAR IDIOPATICO EN
LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI

Dr. Rodrigo Gonzalez Solis 1, Dr. Juan Carlos Mayorga Rubalcava 2,

1Médico Residente de 3° afio de Oftalmologia, Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda”, Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Médico Adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital de Especialidades
“Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBIJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas por Biomicroscopia, por OCT y fluorangiografia, de los
pacientes con agujero macular, como sintomatologia y AV con la que llegan los pacientes al momento del
diagndstico de AM al HECMNSXXI asi como conocer las patologias sistémicas y oftalmoldgicas relacionadas
con el AMI en los pacientes del HECMNSXXI.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS: Se capturaron a todos los pacientes con diagndstico de agujero
macular idiopatico que cuenten con fluorangiografia, de la base de datos de pacientes del servicio de
Fluorangiografia de la divisién de oftalmologia del HECMN SIGLO XXI, se valoraron las fotografias clinicas del
polo posterior, y se confirmo el diagndstico y se catalogd de acuerdo a la clasificaciéon de Gass por un médico
retindlogo, se revisaran las fotografias de FAR en fase arteriovenosa para la valoracion de la ZFA, en busca
de hiperfluorescencia, Se valoraran los estudios de OCT macular del ojo afectado, se capturaran datos
directamente del expediente clinico como edad, sexo, agudeza visual, y antecedentes personales
patoldgicos y oftalmoldgicos en la hoja de recoleccion de datos.

DISENO: Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

ESTADISTICA: Para las variables cuantitativas continuas se utilizaran promedios como medidas de tendencia
central y desviacion estandar como medidas de dispersién. Para las variables cualitativas se utilizaran
porcentaje y frecuencias simples. De ser posible se determinara el riesgo relativo de presentar los diferentes
grados de Agujero macular de acuerdo a las variables dependientes por medio de tablas de contingencia.

RESULTADOS: Se incluyé un total de 41 pacientes de los cuales la edad media fue de 67.85 afios, mediana de
65 afos, y una desviacion tipica de 9.562, una edad minima de 58 afios y una maxima de 88. Sexo femenino
29 pacientes (70.7%), masculino 12 pacientes (29.3%). Pacientes con Diabetes Mellitus e hipertension
arterial presentes en 35 pacientes (85.4%) para ambas. La agudeza visual se observé en un rango que va
desde 20/40 hasta 1/200 (contar dedos a 30 cm) con 29 pacientes (82.4%) en un rango desde 20/60 a
20/400. 24 pacientes (58.5%), refirieron baja visual como primer sintoma, 8 pacientes (19.5%) refirieron
metamorfopsias como primer sintoma, 6 pacientes (14.6%) mencionaron a las miodesopsias como primer
sintoma. el 48,8% (20 pacientes) refirid que la baja visual era el mas molesto, seguido de metamorfopsias
con 29.3% (12 pacientes), y 12.2% (5 pacientes) refirieron a las miodesopsias. Por oftalmoscopia
encontramos que 16 pacientes (39%) se clasificaron en el grado 2 de la clasificacién de Gass, seguido de 13
pacientes (31.7%) que correspondieron al grado 3, el menos mencionado fue el grado 1B con solo un
paciente (2.4%). Por OCT 13 pacientes (31.7%) en grado 2, En grado 4 se clasificaron 12 pacientes (29.3%), y
entre el grado 1A y 1B se encontraron 6 pacientes (14.6%) con 7 pacientes (7.3%) en cada uno de estos
grados, y en grado 3 se encontraron 10 pacientes (29.3%).

CONCLUSIONES: El presente estudio se realizd para describir caracteristicas clinicas de los pacientes con
AMI, y formar nuevas lineas de investigacion a partir del conocimiento de la presentacién y el
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comportamiento en el tiempo de esta patologia. Un hallazgo importante fue el encontrar una relacién
inversa en la edad con el grado de presentacién del AMI, asi como la influencia de la presencia de
comorbilidades sistémicas y oftalmoldgicas que no causan manifestaciones oftalmoldgicas demostradas
clinicamente con el grado de presentacién del AMI en el OCT, que aunque no resulta estadisticamente
significativo esto se puede demostrar de mejor manera al aumentar la muestra del estudio.



ANTECEDENTES.

La prevalencia del AMI a nivel mundial es 3.3 por cada 1 000 habitantes, 12,13 quienes
presenten 55 aflos o mas. El AMI suele aparecer entre los 60 y 70 afos de edad y la

incidencia es mucho mayor en mujeres que en hombres, con una relacién 3:1. 14,15, 16

Pareja Rios et al plantean que el AMI puede aparecer en 70% en mujeres mayores de 55
afios. En un estudio realizado acerca de la evolucidn clinica de pacientes con AMI en el
Hospital Universitario Faustino Pérez de Matanzas, Cuba, durante un periodo de 5 afios, se
encontré que de los 50 pacientes estudiados, 66% fueron mujeres y 34 % hombres
(evidencia lll, recomendacién B). 18 En México, se desconoce el comportamiento clinico
epidemioldgico de esta patologia aunque expertos consideran que coincide con lo

reportado en la literatura.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se ha descrito una serie de mecanismos para

explicar la aparicion del AM. Ellos son:

Traumdtico

Este mecanismo se sustenta en aquellos casos en los que existe un antecedente de
traumatismo ocular que genera edema retiniano, el cual posteriormente tiende a formar

espacios quisticos y agujeros lamelares, que bajo la influencia de traccién vitrea puede
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convertirse en AM completo. Este mecanismo se observa frecuentemente cuando existe

edema de Berlin o commotion retinae. 19

Relacionado con esto, primero se planted que la fuerza producida por el trauma llevaba
inmediatamente a una ruptura o laceracién de la retina macular. Posteriormente, se
afirma que el edema quistico postraumatico desencadena una vasoconstriccion vy

vasodilatacién reactiva que con el tiempo conllevaria a un AM.

Esta ultima teoria sirvié de base para la formulacién de la teoria atraumatica que con

posterioridad se propusiera.

Cistoideo

Basado en los resultados histopatoldgicos, encontrados a inicios del siglo XX, relacionados
con la presencia de cambios cistoideos intrarretinales adyacentes a los AM, Cotas 4 sugiere

gue la patogenia del AM pudiera tener una causa atraumatica.

La teoria cistoidea se sustenta sobre la base de la aparicidn, resultado del envejecimiento,
de cambios en la vasculatura retinal que favorece la aparicién de un edema crénico a nivel
macular que provoca degeneracion de las células de Miiller, y forma asi espacios quisticos
en la macula, necrosis y alteracién neuronal. Los quistes, una vez formados, pueden ser

traccionados por el vitreo y conjuntamente con el progresivo adelgazamiento de la retina



llevan en el futuro a la formacién de un AM. Este tipo de patogenia se presenta
generalmente en pacientes diabéticos o con oclusién de la vena central de la retina,
uveitis intermedias, medicacidn con fenilefrina, pilocarpina y latanoprost. Esta teoria fue
la base para la inclusién de agentes terapéuticos como: vasodilatadores, hormonas, acido

nicotinico, ansioliticos, inyecciones de atropina retrobulbar, entre otros.

Vascular

Se sustenta en cambios evolutivos de la vasculatura con una disminucion del riego
coriocapilar, con espasmos vasculares, deterioro del epitelio pigmentario (EPR),
adelgazamiento retiniano, cambios cistoideos e inadecuada circulacién con obliteracién

de las arteriolas que irrigan la macula.

Vitreo

Se presenta en mujeres con mas de 60 afios de edad con ojos aparentemente sanos. El
mecanismo primario es espontaneo y abrupto, habiendo contraccion focal de la corteza
prefoveal que provoca elevacién de la retina en la regién foveolar. Los procesos propios
del envejecimiento como la sinquisis, sinéresis y disminucién del volumen a nivel del

vitreo tienen un papel importante en la aparicién de tracciones vitreas sobre la macula.
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Lister en 1924, s describid bandas vitreas traccionales que causaban distorsion macular,
desprendimiento  traccional de retina, degeneracién macular cistoidea vy

subsecuentemente AM.

En 1988, Gass y Johnson describieron un esquema para clasificar los AMI y sus lesiones

precursoras, incorporando de esta forma sus ideas de la patogénesis de estas lesiones.

Ellos observaron que cuando el vitreo posterior se encuentra aplicado a la retina parece
moverla libremente sin significativa traccién anteroposterior a pesar de la presencia de
fuertes uniones vitreomaculares 20 y proponen que al contraerse la corteza vitrea
focalmente en el area prefoveal ésta puede traer consigo traccién a nivel foveal y

propiciar la aparicién del AM.

Gass y Johnson 20 le dan un mayor valor a la traccién vitrea tangencial que a la
anteroposterior a la hora de desencadenar la aparicién del AMI. Otros autores coinciden
con este planteamiento. 21 Actualmente, se acepta de forma general la etiopatogenia
descrita por Gass para AMI 6 relacionada con las fuerzas tangenciales vy/o
anteroposteriores que ejercen traccion vitrea a nivel del area foveal, e inducen los
primeros cambios para la formacion del AMI; sin embargo, con la introduccion de la
tomografia de coherencia dptica (OCT) se ha observado que el desprendimiento de la

hialoides posterior alrededor de la fovea manteniéndose adherida al centro foveolar,
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constituye el primer hecho que aparece en la formacién del AM (evidencia IlI,

recomendacién B). 22,23

En 1982, McDonell 22 planteé una teoria hormonalestrogénica, basandose en las altas
cifras de mujeres afectadas por esta entidad; esta teoria actualmente ha sido desechada.
Se ha encontrado también que los pacientes que sufren de AMI presentan un mayor

numero de enfermedades cardiovasculares, incluyendo la hipertension arterial. 16

De acuerdo con la causa de aparicidn, los agujeros maculares pueden ser idiopdaticos y no
idiopdticos. Los no idiopaticos son los que aparecen secundarios a traumas, inflamaciones,
retinopatia solar, miopia grave, degeneraciones, afecciones vasculares retinianas, edema

cronico retinal entre otros.

El idiopdtico es el mas frecuente de todos s y actualmente existen lagunas en el
conocimiento de los factores relacionados con su aparicion. A lo largo de los afios, se
penso que la principal causa de AM eran los traumas oculares, hoy en dia se conoce que
mas de 80% de los AM son idiopaticos y solo menos de 10% estdn asociados a historia de

traumas.

Histopatologia
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Dos largas series, 25, 26 relacionadas con la histopatologia del AMI han reportado que 79%
de los pacientes estudiados presentaron edema macular cistoide y 68 % membrana

epirretinal (evidencia lll, recomendacion B).

Gass en 1988, plantea una clasificacién biomicroscépica y clinica de los estadios evolutivos
del AMI vy, en 1995, 27 realiza una reevaluaciéon de la misma, la cual describimos a

continuacion:

Estadio 1: Este estadio presenta 2 etapas evolutivas. La 1ra. es en la que se detecta una
pequefia mancha central amarillenta de 100 a 200 micras con depresion foveolar
disminuida. Aqui se observa una disminucién en el grosor de la retina neurosensorial
macular y comienzo del despegamiento del EPR (epitelio pigmentario de la retina), asi
como una contraccién temprana de la corteza vitrea. La agudeza visual oscila entre 0.9 y

0.6.

Estadio 1b: No se puede observar la depresién foveolar y aparece un halo gris-amarillento
con el centro rojizo. El adelgazamiento de la retina neurosensorial es mayor y logra
alcanzar la membrana limitante interna, lo que produce una migracién centrifuga de los
conos, fibras nerviosa, células de Miiller y pigmento xantéfilo, que da paso a un aumento
de la anchura horizontal de la zona adelgazada. En ocasiones, ocurre una condensacion
vitrea cortical prefoveolar. Puede aparecer pseudopérculo si el vitreo epicortical es

afectado; si esto ocurriera, en el vitreo cortical aparece un pseudoagujero macular. Este
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pseudoagujero generalmente es mayor que la lesién foveolar y dificulta la observacion de
la regién macular. La agudeza visual se puede encontrar entre 0.6 a 0.4. Puede estar

asociado a diferentes grados de metamorfopsia.

Estadio 2: En el borde interno del halo o anillo gris-amarillento se observa un defecto
retiniano con aspecto de diminuta rotura excéntrica. La condensacién vitrea cortical
prefoveolar y la proliferacién glial reactiva a la lesién se incrementan. El agujero tiene un
didmetro mayor cerca del EPR y menor a nivel de la MLI, ocultdndose por la condensacién
vitrea y por la propia MLI. El agujero es inferior a las 400 micras y la agudeza visual se

comporta entre 0.4y 0.3.

Estadio 3: El didametro del AM se encuentra entre 400 y 500 micras, la condensacidn vitrea
cortical es mas apreciable y puede aparecer el pseudoopérculo. El vitreo aun sin
desprenderse produce tracciones vitreorretinianas importantes. La agudeza visual se

encuentra entre 0.2 y 0.1.

Estadio 4: Se trata de un AM de 500 micras o mas de didmetro, con desprendimiento de
vitreo, levantamiento de los bordes del agujero y liquido subretiniano. La MLI presenta en
su superficie interna contraccién de miofibroblastos y restos de vitreo cortical que induce
traccion tangencial de los bordes del AM. En el fondo Del AM pueden observarse
depdsitos blanco-amarillentos, edema cistoide, membranas epirretinales y atrofia de

fotorreceptores en un area de unas 200 a 750 micras alrededor del AM. La agudeza visual
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es de 0.1 o menos. La posibilidad de desprendimiento de retina es poca con excepcion de

los pacientes miopes con mas de 10 dioptrias.

La historia natural del AMI varia dependiendo del estadio del mismo. El estadio 2
generalmente progresa hacia estadio 3 y 4 y trae como consecuencia un empeoramiento
de la agudeza visual. En casos raros, (0-10%) un AMI completo puede cerrarse

espontdneamente con recuperacion de la agudeza visual. s, 28

Eric Ezra et al 29 encontraron que 11,5% de los agujeros maculares idiopaticos estadio 2
cierran espontaneamente entre los 3-6 meses posteriores al diagndstico, mientras que en

los estadios 3 y 4 solamente se cierra 3-6% de los casos (evidencia Ib, recomendacién A).

Historia natural: R raramente los pacientes pueden describir el momento exacto de
comienzo del AMI. Muchos son asintomaticos y el AMI se le diagnostica en un examen
oftalmoldgico de rutina. Los sintomas mas frecuentes en los estadios 1 y 2 son la
disminucion de la agudeza visual y visién distorsionada de objetos. 12, 30 Los pacientes
presentan escotomas en el campo visual central que pueden ser demostrados mediante
microperimetria. La agudeza visual en estos pacientes varia de acuerdo con el tamafio,

localizacion y estadio del AMI.

Pacientes con AMI pequefios, excéntricos pueden tener muy buena vision (20/25 a 20/40).

Sin embargo, un AMI bien desarrollado puede ocasionar una agudeza visual entre 20/80 y
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20/400. La agudeza visual en el estadio 1 se puede encontrar entre 20/25 y 20/80. Se ha
observado que pacientes con agudezas visuales entre 20/25 y 20/40 presentan un riesgo
de progresion de la enfermedad de 30%; sin embargo, pacientes con agudezas visuales
entre 20/50 y 20/80 presentan un riesgo de progresion de 66%. Estos resultados afirman
que la agudeza visual inicial es inversamente proporcional a la progresiéon de la

enfermedad. 32

Los AMI estadio 2 generalmente no regresan espontaneamente y tienden a progresar. La
mayoria de los AMI estadios 3 y 4 mantienen visidn periférica, pero sufren una pérdida de
vision central, presentando una agudeza visual entre 20/100 y 20/500 o peor. Este
deterioro visual puede estar relacionado también con la presencia de edema retinal,
cambios cistoideos, o atrofia de los fotorreceptores. EI AMI generalmente es unilateral,
siendo bilaterales entre 0 y 29% de los casos. Ezra y colaboradores han observado que a
los 5 anos del diagnodstico, 15,6% de los casos presentan bilateralidad (evidencia lla,

recomendacion B).Este porcentaje es reportado también por varios autores. 33

Si el ojo contralateral presenta un desprendimiento del vitreo posterior el riesgo de sufrir
un AMI es menor de 2%. 33 Los pacientes que han sufrido de AMI en uno de sus 0jos y no
presentan desprendimiento vitreo posterior en el otro, presentan un riesgo de 10-20% de

padecer AMI contralateral a los 5 afios. 15,34

Diagndstico: A veces se hace muy dificil el diagndstico en los estadios 1a y 1b, aunque un

cuadro de disminucién de la agudeza visual, aparicion de metamorfopsia y escotoma
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central, nos orienta en el diagnéstico de una afeccion macular. De lo anterior se deriva
qgue el primer examen a realizar es la determinacién de la agudeza visual. El seguimiento y
evolucidon de la metamorfopsia en caso de que exista, constituye un elemento de gran
valia para el diagndstico. Los AMI tienden a provocar alteraciones de la visidon de colores,
por lo que se debe realizar también una exploracién de la misma. La utilizacion de la
biomicroscopia de polo posterior con una lente de 78 o 90 dioptrias y la oftalmoscopia

indirecta nos ayudan a observar mejor el drea macular.

El test de Watzke-Allen 36 permite diferenciar el AMI de otras lesiones simuladoras. La
prueba de Watzke- Allen se realiza utilizando la biomicroscopia con el uso de un lente de
90 dioptrias; en la misma se hace incidir sobre la regidn foveal un haz estrecho de luz
aportado por la ldmpara de hendidura. Se considera una prueba como positiva cuando el
paciente detecta una ruptura en el haz de luz proyectado. La mayoria de los pacientes con

AM presentan una prueba de Watzke-Allen positiva. 36

La prueba de la proyeccion de la luz guia se ha realizado también para el diagndstico del
AMI usando una lente de 90 dioptrias y colocando un laser fotocoagulador de 50 micras
proyectando la luz guia dentro del AMI. La prueba se considera positiva cuando el
paciente no puede detectar dicha luz, pero puede descubrirla cuando se aplica al tejido

intacto. 36
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Angiografia fluoresceinica: La angiografia fluoresceinica puede demostrar
hiperfluorescencia central temprana en AMI verdaderos (79%) y en los pseudoagujeros
maculares 63% 37 y, por consiguiente, no es muy util para el diagndstico del AMI.

OCT y Agujero macular: Los mas novedosos desarrollos en la tecnologia de imagen
retiniana, como la tomografia de coherencia éptica (OCT del inglés optical coherence
tomography) permiten obtener cortes de imagenes retinianas de alta resolucién que
generan una mayor informacién en el estudio de la interfaz vitreorretinal y, por
consiguiente, en la evolucion de AMI. 3s, 39, 40 En el caso del AMI, la OCT permite el
diagndstico, identificacion y diferenciacion de otras lesiones, clasifica al AMI por estadios,
identifica la posible patogenia como, por ejemplo, una traccion antero-posterior,
pronostica posible alteracion del ojo contralateral y es muy util en el seguimiento post-

operatorio, valorando el resultado quirdrgico. 13,34, 41, 42

Recientemente, con el uso de la OCT algunos investigadores han demostrado en muchos
casos la separacién inicial de la hialoides posterior con zonas aplicadas a nivel del area

foveal. 43

En una investigacion reciente (evidencia Ill, recomendacién B), 43 se determind mediante
la OCT la presencia de un factor de riesgo para desencadenar AMI en ojos contralaterales
en pacientes que ya presentaban AMI unilateral; es por ello, que se ha planteado la teoria

de estadio 0 de AMI, que se caracteriza por presentar una oftalmoscopia normal y en la
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OCT se observa hialoides posterior semi-desprendida y aplicada en, al menos, algun lado

de la fovea.

En este estudio, se concluyé que los pacientes que presentaron este cuadro tuvieron un
riesgo de progresion del AM 6 veces mayor que los pacientes que no presentaron estos
hallazgos. Se cree que en el estadio 0 hay 40-50% de oportunidad de resoluciéon

espontdnea.

Correlacion del agujero macular con dehiscencia de espesor total y traccién por OCT con la

clinica en varios estadios de agujeros maculares segin Hee.

Estadio 1:

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

e Estadio 1b: Desprendimiento foveolar con halo amarillo. EI OCT muestra un agujero
inminente con extensidn del espacio quistico posterior interrumpiendo las capas

externas de la retina.

Estadio 2: Formacién de agujeros excéntricos diminutos. El OCT muestra la apertura

excéntrica del techo del agujero con la presencia de un opérculo.
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Estadio 3: Agujero macular de espesor total con o sin opérculo. EI 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.

Microperimetria: Constituye una ideal herramienta para la medicién de sensibilidad
retiniana de la macula, que logra un mapeo completo de la misma, permite examinar
escotomas de distintos tamafios y valorar el comportamiento de la fijacién en esta

afeccion.

El oftalmoscopio laser de barrido (SLO:scaning ldser opthalmoscope microperimetry) y el
micro perimetro MP1 han sido utilizados con frecuencia en el diagndstico, prondstico y

seguimiento de esta patologia. 31

Diagndstico diferencial: Las lesiones mas comunes que pudieran simular un AMI son las

membranas epirretinianas con pseudoagujero macular y los agujeros lamelares. 1s, 33,44

Tratamiento: E | tratamiento médico no ha resultado muy util. Histéricamente, la terapia
de los AMI ha evolucionado desde la utilizacidn de farmacos hasta un surtido de técnicas

quirurgicas como cerclajes, plombajes, fotocoagulacién directa de los bordes del AMI,
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etcétera. En 1982, Machemer y Gonvers 4s fueron los primeros en recomendar la
vitrectomia, el gas intraocular y el posicionamiento prono para los desprendimientos de
retina secundarios a AMI. Posteriormente, Kelly y Wendel 7 en 1991 realizaron por
primera vez la vitrectomia por pars plana con el uso de gas para lograr el cierre anatdomico
del AMI (evidencia lla, recomendacion B). Desde entonces, diversos estudios han buscado
un mayor beneficio de la vitrectomia en el tratamiento quirdrgico del AMI. 1546 La
proporcion de éxito de la cirugia del AMI ha mejorado dramaticamente desde el estudio
reportado por Kelly y Wendel en 1991. 7 Este articulo informd 58% de éxito anatédmico con

73% de pacientes, quienes mostraron una mejoria de la agudeza visual de 2 lineas o mas.

Los reportes siguientes sobre los resultados quirdrgicos de AMI muestran un porcentaje
de éxito anatomico superior a 89% con una mejoria de la agudeza visual de 2 lineas 0 mas

de 72 a 95% de los casos. 47

Liberacion de la membrana limitante interna de la retina (MLI): En los ultimos tiempos,
investigadores notaron que la no diseccién de la misma se asociaba a un mayor riesgo de
fallo quirurgico; a partir de estas observaciones se comenzd a realizar la liberacion de la
MLI con resultados alentadores. 48 La técnica de la liberacion de la MLI ha sido facilitada a
través de la tincion de dicha membrana con la indocianina verde, azul trypan, aceténido

de triamcinolona. 49, 50, 51,52, 53
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La Academia Americana de Oftalmologia basada en la evidencia de estudios clinicos
prospectivos aleatorios sugiere tratamiento quirdrgico de apoyo a los pacientes

portadores de AMI en estadio 2, 3 0 4 (evidencia 1b, recomendacion A). sa

Existen informes que no recomiendan la cirugia para pacientes con AMI estadio 1, ni el
uso de terapia coadyuvante durante la cirugia. El grupo para el estudio de la vitrectomia
en AMI realizd un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado y encontré que la vitrectomia
por pars plana en pacientes portadores de estadio 2 disminuyd la incidencia de progresién
a estadio 3 o 4, y mejord considerablemente la agudeza visual (evidencia 1b,

recomendacion A). ss

Las modalidades actuales incluyen el uso de la vitrectomia por pars plana con
taponamiento con gases expansivos, usando SF6 o C3F8 (Perfluoropropano), indicandole
al paciente que debe permanecer en posicion prona por un periodo de 2 semanas
aproximadamente después de la cirugia. El aceite de silicona como tamponador ha sido
utilizado, aunque por la necesidad de otra intervencién y los posibles riesgos del mismo
(fundamentalmente, desarrollo de cataratas) este tipo de tamponador se usa en casos
muy especificos reservados para aquellos pacientes que no puedan mantener la posicion
prona (Nifios hiperactivos, pacientes con trastornos psiquiatricos, discapacitados,

deficientes mentales).
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JUSTIFICACION.

El presente estudio se realiza por la necesidad de conocer los factores que pudieran influir
en la patogenia y el comportamiento del agujero macular idiopatico, ya que son muy
pocos los estudios que se han hecho al respecto en la literatura mundial 4, 12,14, 17 y en
nuestro pais y en nuestro hospital no existe ningln estudio de esta naturaleza, lo cual

generara conocimiento Util para la comprensién de esta patologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El hospital de especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI es un hospital de tercer
nivel de atencion, por lo que es dificil que los pacientes con diagndstico de agujero
macular se diagnostiquen de forma temprana, lo cual retrasa su tratamiento , que de ser
oportuno, daria oportunidad para una mejor calidad de vida de los derechohabientes.

No se cuenta con estudios descriptivos de esta patologia en la poblaciéon de nuestro
hospital ni en la poblacidn mexicana, por lo que consideramos importante un estudio que

ayude a comprender la historia natural de esta enfermedad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢CUALES SON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON AGUIJERO

MACULAR IDIOPATICO DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO

NACIONAL SIGLO XXI EN LA DIVISION DE OFTALMOLOGIA?

OBJETIVOS.

GENERAL: Determinar las caracteristicas clinicas por biomicroscopia, por OCT vy

fluorangiografia, de los pacientes con agujero macular idiopatico.

SECUNDARIOS: Identificar la sintomatologia mas frecuente de los pacientes al momento

del diagndstico.

Identificar la AV con la que llegan los pacientes al momento del con diagndstico de AM al

HECMNSXXI.

Conocer las patologias sistémicas y oftalmoldgicas relacionadas con el AMI en los

pacientes del HECMNSXXI.
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PACIENTES, MATERIALY METODOS.

Se capturaron a todos los pacientes con diagndstico de agujero macular idiopatico que
contaban con fluorangiografia, de la base de datos de pacientes del servicio de
Fluorangiografia de la division de oftalmologia del HECMN SIGLO XXI, se valoraron las
fotografias clinicas del polo posterior, se confirmé el diagndstico y se catalogé de acuerdo
a la clasificacién de Gass por un médico retindlogo, se revisaran las fotografias de FAR en
fase arteriovenosa para la valoracién de la ZFA, en busca de hiperfluorescencia. Se
valorardn los estudios de OCT macular del ojo afectado, se capturaran datos directamente
del expediente clinico como edad, sexo, agudeza visual, y antecedentes personales

patoldgicos y oftalmoldgicos en la hoja de recoleccion de datos.

DISENO.

Por maniobra: observacional
Por niUmero de mediciones: transversal
Por nimero de grupos: descriptivo

Por forma de recoleccién de la informacidn: retrospectivo
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para las variables cuantitativas continuas se utilizaran promedios como medidas de

tendencia central y desviacidon estandar como medidas de dispersidn. Para las variables

cualitativas se utilizaran porcentaje y frecuencias simples.

LUGAR.

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Division de oftalmologia.

POBLACION EN ESTUDIO.

Pacientes mayores de 18 afios a los que se les realizé diagndstico de agujero macular del

01 de Febrero de 2011 al 01 de Marzo de 2013.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes referidos a nuestro servicio con agujero macular idiopatico como Unico

diagnéstico.

De Marzo 2011 a Febrero 2013

Diagnosticados con agujero macular idiopatico (AMI) realizado por un oftalmélogo.

Pacientes que cuenten con fotografia clinica de fondo de ojo, OCT macular y FAR.

Se incluirdn sin importar lateralidad, edad, sexo ni tiempo de evolucién de la

sintomatologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que cuenten con alguna otra patologia ocular en el momento del diagndstico.

Pacientes que hubieran sido sometidos a alguna cirugia oftalmoldgica intraocular.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no cuenten con los datos requeridos en su expediente para la hoja de

recoleccion de datos.

Pacientes que no cuenten con fluorangiografia.

Pacientes que no cuenten con OCT macular.

TAMANO DE MUESTRA.

Por conveniencia, se ingresaran al estudio todos los pacientes con diagndstico de agujero
macular del 01 de Febrero de 2011 al 01 de Marzo de 2013. En promedio en el servicio se
atienden 75 pacientes anuales con diagndstico de agujero macular idiopatico por lo que se
ingresarian al estudio aproximadamente 150 pacientes a los cuales deberan acreditar los

criterios de inclusion.
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VARIABLES.

Se define como el
tiempo que ha vivido
la persona desde su
nacimiento

Se define como la

condicion  orgdnica
masculina o}
femenina del ser
humano.

Es la capacidad del
de
percibir, o

sistema vision
para
identificar

espaciales

objetos

Organo que detecta
la luz y es la base del
sentido de la vista

Es la medida desde el
inicio de los sintomas
de la patologia, hasta
el diagndstico.

Anos cumplidos

Masculino

Femenino

Expresada en nuestro
estudio en 20/20,
20/25, 20/30, 20/40,
20/50, 20/60, 20/70,
20/80, 20/100,
20/200, 20/400, CD
(cuenta dedos), MM
(movimiento de
manos), PL
(percepcion de luz) o
NPL (no percepcion de
luz).

Derecho

lzquierdo

Dias

Universal
Discreta
Universal Nominal
Dicotomica

Independiente Cualitativa

Discreta

Independiente Nominal

Dicotdmica

Independiente Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa Afos

Masculino

Femenino

Expresada en nuestro
estudio en 20/20,
20/25, 20/30, 20/40,
20/50, 20/60, 20/70,
20/80, 20/100,
20/200, 20/400, CD
(cuenta dedos), MM
(movimiento de
manos), PL
(percepcion de luz) o
NPL (no percepcion
de luz).

Derecho, Izquierdo

1 ainfinito
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Perdida de la
continuidad parcial o
total de las capas de

la retina
neurosensorial a
nivel del area
macular.

Presencia de uno o
mas trastornos o
enfermedades

oculares ademas del

trastorno primario.

Presencia de una o
mas enfermedades o
trastornos ademas
de Ia

primaria.

enfermedad

Referencia subjetiva
que da un enfermo
por la percepcidon o

cambio que
reconoce como
anémalo, o causado
por un estado
patoldgico o

enfermedad.

Clasificacion de Dependiente  Cualitativa
acuerdo a Gass ordinal
determinado por un

retindlogo y

expresado en el

expediente clinico

Padecimientos o Confusora. Cualitativa
alteraciones nominal.
oftalmoldgicas que

acompafian al

desarrollo del agujero

macular.

Presencia de Confusora Cualitativa
enfermedad sistémica nominal

que
fisiopatologia pudiera
dar

por su

lugar a
alteraciones oculares,
pero que no afectan al
ojo en por el
momento
clinicamente.

La molestia principal o
mas preocupante para
el paciente y por la
cual acude a consulta.

Independiente. Cualitativa
nominal.

L ALV

Miopia,
Hipermetropia,
catarata,
traumatismos
contusos o
penetrantes.

mellitus,
Hipertension arterial,
artritis
Granulomatosis  de

Diabetes

reumatoide,

Wegener, sarcoidosis,

lupus eritematoso
sistémico, sindrome
de Marfan,

cardiopatias.

Metamorfopsias,

central,
borrosa,
fotdpsias, baja visual.

escotoma
vision
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Perdida de la
continuidad parcial o
total de las capas de

la retina
neurosensorial a
nivel del area
macular.

Procedimiento
clinico  diagnostico
utilizado para
observar la
circulacién retiniana.
También es eficaz en
la deteccion de fugas
o dafos causados a
los vasos sanguineos
gue nutren la retina

En medicina,
tratamiento o]
terapia, es el
conjunto de medios
de cualquier clase
(higiénicos,
farmacoldgicos,
quirdrgicos o fisicos)
cuya finalidad es la
curacion o el alivio
(paliaciéon) de las
enfermedades o
sintomas

Clasificado de acuerdo Dependiente

a Hee, en los hallazgos
por tomografia de
coherencia optica.

Se clasificara

acuerdo a los
hallazgos en la
angiografia con

fluoresceina retiniana.

Vitrectomia via pars Dependiente

plana, aplicacion de
gas en cavidad vitrea,
aplicacion de
fotocoagulacién,
posicion en decubito
ventral, limotorrexis o
reseccion de la
membrana limitante
interna.

de Dependiente

Cualitativa
ordinal.

Cualitativa
ordinal.

Cualitativa
nominal

Estadio LII, 11, IV

Hiperfluorescencia,
tinciéon, filtracién, vy
ventana.

Vitrectomia via pars
plana, aplicacion de
gas en cavidad vitrea,
aplicacidn de
fotocoagulacion,
posicion en decubito
ventral, limotorrexis
o reseccion de Ia
membrana limitante
interna.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realizaria iniciando con la captura de datos como son nombre y
numero de seguridad social de todos los pacientes registrados en la libreta de relacién de
estudios realizados en el departamento de fluorangiografia (FAR) y que estén registrados
con el diagndéstico de agujero macular, con previa autorizacion del comité local de
investigacion y del jefe de servicio de oftalmologia, y del técnico, quien realiza la toma de
datos y el estudio de fluorangiografia, y se buscara que efectivamente se encuentren en el
archivo electrénico del hospital. Se buscard con esa misma relaciéon de pacientes todos los
que cuenten con estudio de tomografia de coherencia dptica (OCT) macular, esto se
realizaria buscando su nombre en la carpeta de estudios realizados que se encuentra en el
programa operativo del OCT que es marca Zeiss y usa Windows XP como sistema
operativo, se archivaran copidndolos en una carpeta diferente todos los estudios que
coincidan con los pacientes que tengan flurangiografia, de esta manera automaticamente
se eliminaria a todos aquellos pacientes que aunque cuenten con el diagnédstico de
agujero macular, no cuenten con ambos estudios. Posteriormente se pedird autorizacion
al jefe del archivo clinico del HECMNSXXI, para obtener acceso a los expedientes clinicos
de los pacientes que tengan ambos estudios, de los cuales se extraerd la informacién
necesaria para el adecuado llenado de la hoja de recoleccién de datos en la cual se

solicitaran los siguientes datos:
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Nombre del paciente.

Sexo.

Edad.

Sintoma predominante.

Ojo afectado.

Agudeza visual.

Grado del agujero por oftalmoscopia. (clinicamente)
Grado por OCT.

Hallazgos en la FAR. (hiperfluorescencia, tincidn, filtracién, ventana u otro)
Antecedentes personales patoldgicos.
Antecedentes personales oftalmoldgicos.
Tratamiento recibido.

Fecha de revision.

Una vez obtenidos todos los datos y con todos los estudios se valoraran con la ayuda del

Dr. Juan Carlos Mayorga Rubalcava retindlogo adscrito al servicio de retina del

HECMNSXXI.

Finalmente se realizard el andlisis estadistico con la colaboraciéon de los asesores

metodoldgicos.
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APARTADO DE ASPECTOS ETICOS.

RIESGO DE LA INVESTIGACION. De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud el presente estudio es sin riesgo ya que analizaremos
solamente los expedientes clinicos y los estudios de gabinete de los pacientes con

diagnodstico de Agujero Macular Idiopatico. No requiere de consentimiento informado.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD: en esta
investigacion no hay beneficios directos para los participantes ya que es un estudio
retrospectivo ademas de que a todos los pacientes con agujero macular idiopatico en
nuestro servicio se les realiza todos los estudios en estudio. El beneficio sera para la

sociedad a través de la generacidn de conocimiento.

RIESGOS DEL ESTUDIO: el presente estudio es sin riesgo ya que se trabajard con
expedientes clinicos y estudios de gabinete. En ningiun momento se identificaran a los
pacientes. Los datos obtenidos seran Unicamente del conocimiento del tutor y tesista.
Durante el estudio no se modificara el tratamiento establecido por su médico tratante de

retina.
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BALANCE RIESGO/BENEFICIO: el balance es favorable ya que el estudio es sin riesgo y el

beneficio serd para la sociedad a través de la generacién de conocimiento.

FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES. Ingresaran al estudio todos los pacientes

con diagnéstico de agujero macular del 01 de Febrero de 2011 al 01 de Marzo 2013.

CONFIDENCIALIDAD. La confidencialidad de la informacién de los pacientes se garantizara
mediante el resguardo de la informacidn de los pacientes atendidos con el diagnéstico de
agujero macular y la informacién de los estudios de gabinete, del expediente clinico y su
prondstico serd Unicamente del conocimiento del tutor y tesista, ademas de su médico

tratante de retina.

CONDICIONES EN LAS QUE SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. No requiere

de consentimiento informado.

FACTIBILIDAD.

Recursos humanos:
Tutor de la tesis: Dr. Juan Carlos Mayorga Rubalcaba. Médico de base adscrito al servicio
de retina de la division de oftalmologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.
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Tesista: Dr. Rodrigo Gonzalez Solis. Residente de tercer afio de la especialidad de
oftalmologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Asesores metodoldgicos: Dr. Marco Antonio Soto Davila Médico adscrito al servicio de
Oftalmologia en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y Dr. Arturo
Carrasco Quiroz. Médico adscrito al servicio de segmento anterior en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Recursos materiales: OCT marca Zeiss modero Cirrus, Equipo de FAR marca Topcon,
técnico de FAR, expedientes clinicos, archivos de imagenes de OCT y FAR

Hojas blancas, lapices, folders, equipo de coémputo marca Hewlett Packard modelo
Pavilion g4-1165, con Wiindows 7 y programa de Word y Excel de Office 2010, programa

estadistico SPSS version 20.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

MES/ACTIVIDAD MAYO 2013 JUNIO 2013 JULIO AGOSTO  SEPTIEMBRE

2013 2013 2013

MARCO TEORICO X

RELIZACION DE X

PROTOCOLO

VALORACION POR X

EL COMITE LOCAL

DE INVESTIGACION

RECOLECCION  DE X

DATOS

ANALISIS DE DATOS X

DISCUSION Y X X
CONCLUSIONES

PRESENTACION DE X
TESIS
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RESULTADOS.

En el presente estudio se incluyeron un total de 41 pacientes, de los cuales 29 fueron del
sexo femenino, 12 del sexo masculino, con una edad minima de 58 afios y maxima de 88,
siendo la edad mas frecuente los 68 afios, el 0jo mayormente afectado fue el ojo derecho
con 21y el ojo izquierdo se afecté en 20 ocasiones. Las 2 comorbilidades que se tomaron
en cuenta por su frecuencia de presentacion, fueron la diabetes mellitus y la hipertension,
pero solo se incluyeron aquellos pacientes que no tuvieran evidencia de secuelas
oftalmoldgicas a causa de estas dos patologias; se encontré que la diabetes mellitus se
presentd en 11 pacientes, mientras que la hipertensién arterial se presenté en 35
pacientes, y la frecuencia en la que se presentd algin antecedente oftalmolégico fue de
35, los cuales fueron queratotomia radiada, desprendimiento de retina del ojo
contralateral, aplicacibn de fotocoagulacibn por lesiones predisponentes a
desprendimiento de retina, cirugia de estrabismo, glaucoma primario de angulo abierto
controlado, y cirugia de estrabismo.

Estadisticos

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE

EDAD N Vélidos 41
Perdidos 0

Media 67.85

Mediana 68.00

Moda 68

Desviacion tipica 9.562

Minimo 58

Maximo 88
SEXO FEMENINO 29 70.7

MASCULINO 12 29.3

TOTAL 41 100
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0JO AFECTADO

Vélidos oD
Ol
Total

COMORBILIDADES

DIABETES
MELLITUS

HIPERTENSION
ARTERIAL

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS
OFTALMOLOGICOS

Frecuencia

21
20
41

Vélidos

Validos

Validos

Validos

Porcentaje

51.2
48.8
100.0

PRESENTE
AUSENTE
Total

PRESENTE
AUSENTE
Total

PRESENTE

AUSENTE
Total

Frecuenci
a

PRESENTE 35

AUSENTE 6

Total

41

Porcentaje valido

51.2
48.8
100.0

Frecuencia

35
6
41

Frecuencia

11
30
41

Frecuencia

35

41

Porcentaje

85.4
14.6
100.0

Porcentaje
valido
85.4

14.6

100.0

Porcentaje
acumulado

51.2
100.0

Porcentaje

85.4
14.6
100.0

Porcentaje

26.8
73.2
100.0

Porcentaje

85.4

14.6
100.0

Porcentaje
acumulado

26.8
100.0
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Histograma

Frecuencia

\ Media =67 .85
Desviacion tipica =9 562

™~ M =41

50 &0 70 a0 a0
ANOS DE EDAD

Histograma en el que se muestra la distribucion de edades de los 41 pacientes incluidos en el
estudio.

Los pacientes presentaron agudezas visuales que van desde el 1/200 o contar dedos a 30
cm, hasta el 20/40 en el mejor de los casos, la mayor frecuencia se presento con 8
pacientes que tuvieron una agudeza visual de 20/100, la menor fue en aquellos que
presentaron una agudeza visual de 20/50 y de 5/200 o contar dedos a 1.5 metros.

AGUDEZA VISUAL

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Validos 1/200 3 7.3 7.3 7.3
20/100 8 19.5 19.5 26.8
20/140 4 9.8 9.8 36.6
20/200 6 14.6 14.6 51.2
20/40 7 17.1 17.1 68.3
20/400 3 7.3 7.3 75.6
20/50 1 24 2.4 78.0
20/60 6 14.6 14.6 92.7
20/80 2 4.9 4.9 97.6
5/200 1 2.4 24 100.0

Total 41 100.0 100.0
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El primer sintoma presentado por el paciente fue mas frecuentemente la baja visual en 24
casos, seguido de las metamorfopsias en 8 casos, las miodesopsias con 6, eritropsias un
paciente y dos pacientes se presentaron asintomaticos.

Vélidos

1lerSINTOMA

Frecuencia Porcentaje
ASINTOMATICA 2 4.9
BAJA VISUAL 24 58.5
ERITROPSIAS 1 2.4
METAMORFOPSIAS 8 19.5
MIODESOPSIAS 6 14.6
Total 41 100.0

Porcentaje

valido

4.9
58.5
24
19.5
14.6
100.0

Porcentaje
acumulado

4.9
63.4
65.9
85.4

100.0

El sintoma principal fue aquel que mayor preocupacion o limitacién daba a los pacientes,
en los cuales la baja visual volvi6 a ser el mas frecuente en 20 ocasiones seguido
igualmente de las metamorfopsias en 12 ocasiones y miodesopsias con 5 casos, 2

pacientes mencionaron tener dolor ocular siendo este su principal preocupacion.

Validos

SINTOMA PRINCIPAL

Frecuencia Porcentaje
ASINTOMATICA 2 4.9
BAJA VISUAL 20 48.8
DOLOR OCULAR 2 4.9
METAMORFOPSIAS 12 29.3
MIODESOPSIAS 5 12.2
Total 41 100.0

Porcentaje valido

4.9
48.8
4.9
29.3
12.2
100.0

Porcentaje
acumulado

4.9
53.7
58.5
87.8

100.0

Se buco la concordancia entre el diagnostico y clasificacion hecho por oftalmoscopia
indirecta con oftalmoscopio indirecto, directo o lampara de hendidura y lente de 78 y 90
dioptrias, con el actual estandar de oro para la valoracién del AMI, en la cual se encontrd
una concordancia en 14 ocasiones difiriendo en 27 de estas, en la flurangiografia (FAR)
se busco la presencia o ausencia de hiperfluorescencia por filtracion, la cual se encontré
en 19 pacientes las fases de la FAR en las que aparecieron fueron con mas frecuencia en
la fase coroidea con 8 ocaciones, seguido de la arterial temprana y tardia con 5 casos
cada unay en ambas en un solo caso.
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CONCORDANCIA CON OFTALMOSCOPIA, FARY OCT

OFTALMOSCOPIA Frecuencia Porcentaje
Validos GRADO 1A 4.9
GRADO 1B 24
GRADO 2 16 39.0
GRADO 3 13 31.7
GRADO 4 9 22.0
Total 41 100.0
FLUORANGIOGRAFIA Frecuencia Porcentaje
Validos HIPERFLUORESCENCIA 8 19.5
COROIDEA
HIPERFLUORESCENCIA 5 12.2
TARDIA
HIPERFLUORESCENCIA 5 12.2
TEMPRANA
HIPERFLUORESCENCIA 1 24
TEMPRANA'Y TARDIA
SIN ALTERACION 22 53.7
Total 41 100.0
OCT Frecuencia Porcentaje
Validos GRADO 1A 3 7.3
GRADO 1B 3 7.3
GRADO 2 13 31.7
GRADO 3 10 24.4
GRADO 4 12 29.3
Total 41 100.0
CONCORDANCIA Frecuencia Porcentaje
OFTALMOSCOPIA-OCT
Validos Sl 14 34.1
NO 27 65.9
Total 41 100.0
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DISCUSION.

En la literatura mundial se reporta una mayor frecuencia en pacientes mayores de 55 afios, lo cual
corresponde con lo encontrado en nuestro estudio con una media para la edad de 67.85 afios,
mediana de 65 afos, y una desviacion tipica de 9.562, una edad minima de 58 afios y una mdaxima
de 88.

Con respecto al sexo se encuentra una mayor prevalencia en pacientes del sexo femenino 29
pacientes (70.7%), masculino 12 pacientes (29.3%).

En lo que a las comorbilidades se refiere se encontrd una correlacién entre la presencia de estas y
un aumento en el grado en el OCT, se encontré presente alguna comorbilidad como Diabetes
Mellitus e hipertension arterial en 35 pacientes (85.4%) para ambas agudezas. En cuanto a los
antecedentes personales oftalmolégicos también se encontraron presentes en 35 pacientes
(85.4%) de los que fueron incluidos en el estudio, quiza esto se sustenta en cambios evolutivos de
la vasculatura con una disminucion del riego coriocapilar, con espasmos vasculares, deterioro del
epitelio pigmentario (EPR), adelgazamiento retiniano, cambios cistoideos e inadecuada circulacion
con obliteracién de las arteriolas que irrigan la macula.

La agudeza visual se observé en un rango que va desde 20/40 hasta 1/200 (contar dedos a 30 cm)
con 29 pacientes (82.4%) en un rango desde 20/60 a 20/400, sin embargo se encontrd cierto
porcentaje elevado con 7 (17.1%) pacientes que presentaron agudeza visual de 20/40, en un
estudio realizado en cuba solo se menciona que el rango promedio va desde 20/20 hasta contar
dedos, siendo esta la Unica referencia para Latinoamérica.

Respecto a la sintomatologia estudios en poblacidon anglosajona se menciona como sintoma mds
frecuente la presencia de metamorfopsias, que se acompafian de baja visual, escotoma central, y
miodesopsias y se menciona un 20-30% de pacientes asintomaticos al momento del diagndstico,
en nuestra poblacién estudiada encontramos que 24 pacientes (58.5%), refirieron baja visual como
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primer sintoma, 8 pacientes (19.5%) refirieron metamorfopsias como primer sintoma, 6 pacientes
(14.6%) mencionaron a las miodesopsias como primer sintoma. Ya que la gran mayoria de los
pacientes presentaba mas de un solo sintoma se les cuestiond sobre cual era el mds molesto, el
48,8% (20 pacientes) refirid que la baja visual era el mas molesto, seguido de metamorfopsias con
29.3% (12 pacientes), y 12.2% (5 pacientes) refirieron que las miodesopsias eran el sintoma mas
molesto. En la literatura mundial sobre todo en paises anglosajones se menciona que la molestia
principal son las metamorfopsias, y que uno de los primeros sintomas es la presencia de escotoma
central, en estos estudios no se menciona el grado de agujero macular al momento en que se
presenta esta sintomatologia ya que algunos autores mencionan que la sintomatologia cambia con
el cambio de grado de AMI.

En cuanto a la exploracién clinica con oftalmoscopia que en algunos casos se realizd con
oftalmoscopio indirecto y lente de 20 dioptrias y en otros con ldmpara de hendidura y lente de 78
dioptrias, se encontré que 16 pacientes (39%) se clasificaron en el grado 2 de la clasificacion de
Gass, seguido de 13 pacientes (31.7%) que correspondieron al grado 3 el menos mencionado fue
el grado 1B con solo un paciente (2.4%). En cuanto a los hallazgos en la tomografia de coherencia
Optica (OCT) que es actualmente el estandar de oro para la valoracidon de esta patologia, se
encontré que en 13 pacientes (31.7%) se demostrd que se trataba de un AMI grado 2 por la
clasificacion de OCT del AMI, sin que todos los pacientes en este rubro fueran los mismos que se
clasificaron clinicamente por oftalmoscopia indirecta en este grado. En grado 4 se clasificaron 12
pacientes (29.3%), y entre el grado 1A y 1B se encontraron 6 pacientes (14.6%) con 7 pacientes
(7.3%) en cada uno de estos grados, y en grado 3 se encontraron 10 pacientes (29.3%). Se buscd la
concordancia entre el diagndstico clinico por oftalmoscopia indirecta y el diagnostico apoyado por
OCT, en la cual se encontré que en 27 casos (65.9%) no concordd el diagnostico entre los dos
métodos, solo en 14 pacientes (34.1%), se encontrd concordancia. Por otro lado encontramos que

la presencia de comorbilidades tanto sistémicas como oftalmoldgicas influye en el grado de
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presentacién demostrado por OCT, lo cual creemos que deberia considerarse en nuevos estudios
en relacion al grado del AMI.

En la valoracion de los estudios fluorangiograficos encontramos que la presencia de
hiperfluorescencia ya sea en etapas tempranas o tardias siempre se correlaciono con la presencia

de un grado de AMI mayor a 2.

ANALISIS INFERENCIAL

SE REALIZO UNA CORRELACION ENTRE EL GRADO DEL AGUJERO MACULAR (variable dependiente)
Y LA EDAD ( variable independiente).

REGRESION DE OCT
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En la grafica anterior se muestra la relacién inversa entre el grado de agujero maculary la edad, lo
cual nos habla de que en nuestra poblacion se encuentra una relacidn indirectamente
proporcional entre el grado de agujero macular y la edad, o sea a mayor edad menor grado de
agujero macular, y al revés a menor edad menor grado de agujero macular.
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Correlaciones

ANOS DE EDAD gradoOCT
ANOS DE EDAD Correlacion de Pearson 1 -.077
Sig. (bilateral) .632
Suma de cuadrados y productos 3657.122 -29.683
cruzados
Covarianza 91.428 -.742
N 41 41
gradoOCT Correlacion de Pearson -.077 1
Sig. (bilateral) .632
Suma de cuadrados y productos -29.683 40.524
cruzados
Covarianza -.742 1.013
N 41 41
Resumen del modelo(b)
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la Estadisticos de cambio
corregida
Cambioen CambioenF gll gl2
cambioen F R cuadrado
1 .077(a) .006 -.020 .233 1 39 .632

a Variables predictoras: (Constante), ANOS DE EDAD
b Variable dependiente: gradoOCT

Como se observa en la tabla anterior el andlisis de la relacién entre el grado de agujero macular y la edad no
es estadisticamente significativo, pero creemos que aumentando el tamafio de la muestra se pueda conseguir
un resultado diferente. Ya que no se puede determinar esta relacion inversa entre el grado de agujero macular
y la edad con este tamafio de muestra y los datos recolectados.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio se realizd para describir caracteristicas clinicas de los pacientes con AMI, y
formar nuevas lineas de investigacidon a partir del conocimiento de la presentacidon y el
comportamiento en el tiempo de esta patologia. Un hallazgo importante fue el encontrar una
relacion inversa en la edad con el grado de presentaciéon del AMI, asi como la influencia de la
presencia de comorbilidades sistémicas y oftalmolégicas que no causan manifestaciones
oftalmoldgicas demostradas clinicamente con el grado de presentacion del AMI en el OCT, que
aunque no resulta estadisticamente significativo esto se puede demostrar de mejor manera al
aumentar la muestra del estudio.

Este estudio puede servir como base para conocer el comportamiento de esta patologia en la
poblacién mexicana. Podriamos sugerir un estudio prospectivo en el que se incluyeran los
hallazgos del presente estudio. Como la sintomatologia que se presenta en los grados iniciales, 1A,
1B y 2 y compararla con la sintomatologia presentada en los grados posteriores, ya que en este
estudio muestra una variacién importante en la sintomatologia referida por los pacientes, la cual
pudiera estar relacionada por el grado de enfermedad y no por la diferente percepciéon que
pudiera tener el paciente.

Otra cuestion que debemos tomar en cuenta es la variacién del grado de AMI que se refiere en la
exploracién oftalmoldgica con la demostrada por OCT, respecto a esto podemos concluir que hoy
en dia el OCT es una herramienta de gran valor para el diagndstico y manejo de esta patologia, ya
gue nos permite valorar cambios que son de suma importancia en la evolucidon del AMI y que
clinicamente son imperceptibles sobretodo en etapas tempranas que si bien el tratamiento
quirargico no estd indicado en estas etapas, se puede captar a estos pacientes y dar el adecuado

seguimiento para una terapéutica temprana que ayude a mejorar su condiciéon laboral y de su vida
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diaria, ya que se ha demostrado que el tratamiento en etapas previas al grado 4 ayudd a conservar

la agudeza visual y evitar complicaciones.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Pacientes con agyero macular da HECMNSXX

Nombre del pacents
Sexoy edad
Primer sintoma O
Sintoma predominarte AV
Grado por oftalmoscopia: Grado por OCT: FAR hiperfluorescenca / Tipo
[]Grado1  []Grado3 []Grado 1 [ ] Tincion
[1Grado1b [] Grado4 {1 Grado 2 [| Filtracon
[]Grado2 {1 Grado3 |1 Ventana
[ ] Grado 4 []Otro

ANTECEDENTES PERSONALESPATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALESOFTALMOLOGICOS

TRATAMIENTO

FECHADEPRIMERREVICION
FECHADEULTIMAREVICION
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TECNICA PARA LA REALIZACION DE LA FLUORANGIOGRAFIA.

1. El paciente se sienta delante de la camara del fondo de ojo.

2. Se carga fluoresceina, generalmente 5ml de una solucién al 10%. En los ojos con medios
opacos, 3ml de una solucién al 25%.

3. Fotografia aneritra

4. Se inyecta la fluoresceina por via endovenosa, entra a la circulacién ocular a la arteria
oftdlmica 8-12seg

5. Se toman fotografias , entre 5y 25 seg después de la inyeccién.

6. se toman las fotos del otro ojo.

7. tardias al cabo de 5 Y 10min.

Técnica del procedimiento fotografico de la fluorangiografia

Camara apropiada y pelicula (color de la fotografia del fondo, negro

blanco y negro para angiografia con fluoresceina)

Corregir el ajuste del flash para pelicula

Foco de cruceta

Correcta visualizacion intensidad (tan bajo como sea posible para la comodidad del paciente,
pero adecuada para enfocar)

Fotografia de la etiqueta de identificacion del paciente

Paciente de la posicién en la cAmara (ajustar la altura de la camara y resto de la barbilla)
Ajuste la cimara en relacion con el ojo del paciente

Fijar el ojo utilizando un objetivo de fijacion

Elegir el tamafio de campo correcta basada en patologia evaluarse

Centrarse en la retina (no olvide visualizar cruceta)
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