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I NTRODULCCT ON

Los agujercs maculares son ¢n nuesiro tiempe, de presen
tacidn bastante frecuente, debido a traumatismo sobre el globo --
ocular, producidos por accidentes de trabajo, ritias, actividades-
atléticas y con menor frecuencia por problemas degenerativos va--
riables como degeneraciones seniles, miopia, inflamaciones ocula-

res, traccidn vitrea y cirugia de catarata.

La importancia que reviste el tratamiento de estas le--
siones, estriba no solo en el hecho de que pueden producir des-~-
prendimiento de retina, sino en la posibilidad de tratarles y lo-
grar mejorias visuales aceptables al reaplicar la retina que cirp-
cunda el agujero, con un minimo de lesidn mediante la fotocoagula
¢idn controlada y asi miswmo ante un‘agujero macular eveolutivo, -
al tratarlo precozmente evitamos que aumente el ilamafio y deterio-

re mis la visidn central.

El tratamiento de los agujeros maculares antes de la fo
toecagulacifn era muy dificil, de resultados desalentadores por -~
las grandes cicatrices coriorretinisnas producidas y el consecuen

te deterioro de la agudeza visual.

Asf para tratar un agujero macular copn diatermia tran--
sescleral, habia que abrirse camino hasta el pole posterior, sec-
cionado el rectlo externo y basculande el globo ocular, tomar, re-

ferencias musculares y hacer marcas de prueba para sellar el agu-



jerc macular o bien usar el méBtodo mé&s ingenioso del diafanosco-
pio perforante de Strampelii que no dejaba de ser laboriose y di-

Ficil.

L.a fotocoagulacidn ofrecid la posibilidad de tratar las
lesiones maculares de una manera realmente ficil, fue precisamen-
te la observacidn de las lesiones en micula producidas al ver los
eclipses solares sin proteccifn, lo gue di& origen al estudio y -

desarrollo deil mé&todo de fotocoagulacibn.

3in embargo ia fotoccagulacifn no es indcva, manejada -
en la micula 0 su vecindad sin una “dosificacibn cuidadosa® produ
ce también grandes <cicatrices que dafian en mucho la visidn. Me~-
yer Schwickerath sefiald en 1960 que la fotoccapgulacidn necesaria
mente lesiona en cierto grade la coroides y elementos retinianos-
de la vecindad por lo que debe buscarse que esta lesidn sea lo ~-
més limitada posible para que el deteriore visual sea minimo; las
lesiones que produce el laser de Argdn son mé&s pequefias y de me~-

jor control, que las producidas por la lampara de Xendn.

Recientemente se ha hecho un tratamiento con técnica-
de fotocoagulacidn con lémpara de Xendn de bajas intensidades, en
México por el Dr. Feo. Javier Padilla de Alba, buscande reaplicar
la retina periorificial que se considera funcionante, chbteniendo-
se buenos resultados tanto anatdmicos come funcionales al bloque~
ar el agujeroc e impedir eldesprendimiente secundario de la reti-

na y lograr una visidn 94til, que inclusoc en algunos pacientes la-



ha mejorado (1)}, como se pretende demostrar con el presente tra-
bajo, de los casos recopilados en el servicio de retina, en el -

tiempo que se especifica mds adelante.



ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL AREA HMACULAR

La micula liitea es una regidn de la retina especialmen=-
te diferenciada que se localiza a dos difimetros papilares y tempo

rales de la cabeza del nervio Sptico.

Spitznas describe 1a regidn macular como de aproximada-
mente 5.5 mm de difmetyo, el margén nasal comienza en el borde --

temporal del nervio Sptico (2).

Un examen panor&mice de la regidn macular revela una --
zopna circular de coler narania pilide, gue encierra la févea cen-
tralis, este color es5 mejor visto en retinas postmortem, en las-
cuales la opacificacidn consecutiva a la enucleacidn ha ocurrido.
En ojos recien enucleados en los cuales la autolisis postmortem -

no es avanzada, la coloracidn es més dificil de percibir,

Esta substancia amarillenta es pigmento xantéfilo-lipo-~
soiuble, gue e3 el responsable para gue esta pequefia pero impor--
tantisima drez lleve el nombre de micula litea { del tatin micu--

la= mancha, Luteus = amarillo).

La micula se subdivide para su estudio en cuatro zonas:

foveola, Févea, parafdvea v perifédvea. (esquema 1).

La depresibn central es de 1.5 mm ce di&metro, contiene
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la foveola y la fdvea central, que és el sitio de visidn central-

¥ pard el color.

La févea central cubre un &rea de 0.2 wmm, aqui la reti-
na es szumamente delgada y contiene una capa de fotoreceptores con
su nlicleo, la membrana limitante interna sigue el contormo de la-
superficie de la retina y la depresidn en el centro es obvia, en
un corte histolégico (fdvea interna) la membrana limitante exter
na de la retina sensorial parte hacis adelante en la regidn cen--
tral formando asi la llamada févea externa, esto puede ser pro--

bablemente un artificio de fijacidn.

La févea rodea a la foveola y es de 1.5 mm de didmetro-
su borde central es definido como ¢l sitid en el cual los nll ~--
cleos de la lamina nuclear interna y la capa de las celulas gan-
glionares reaparece. Esto se encuentra ausente centralmente en -
la depresidn foveolar. lLa retina se adelgaza en forma importante
en el borde periférico de la fbvea, donde las cBlulas gangliona~-
res llegan & ser de & a 9 capas. La parafdves y perifbvea rodean-

ia depresidn foveo-foveolar.
Los bastones estan ausentes en la foveolar y févea. Los
conos en esta regidn son mas deligades que los de la regidn extra-

macular.

La capa de bastones centralmente es importante por la -



relacion con el epitelio pigmentaric y sus segmentos externos es-
tdn fuertemente unidos en su parte apical, esto permite la adhe-
rencia entre la retina neural y el epitelio pigmentarioc. En con
traste, &l segmento externc de 1los cohos son maAs ¢ortos que la -
de los bastones y tienen menos contacto con el epitelic pigmente-

ric.

La adberencia de la retina al epitelio pigmentaric en -
ios bastones libres de la retine central son mencs firmes, 1o ~-=
cual explicaria porgue en pequefies trasudados que se originan en~
la regibén foveal pueden rdpidamente extenderse y producri unm des-
prendimiento localizado del neuyrocepitelio, por ejemple coroidopa-

tia serosa cenival.

Bl adelgazamieto de la retina en la depresidn foveal no
es por unz reduccidn en el nimero de c¢é&lulas, ya que la segunda-
¥y tercera neurona de la retina son desplazadas circunferencialmen
te desde la depresidn central dejando solc fotoreceptores en el-
centro, la interconexidn sindptica de c&lulas fotoreceptoras con-

cBlulas bipolares ocurre en las fibras de la capa de Henle.

Log capilares de la retina derivados de la arteria cen~
tral de 1a retina normalmente suministran aporte a la mitad inter
na de la retina, terminando externamente en jz regidn del borde-
externo de la capa nuclear inferna, porque estaz mitad interna es-
t3 ausente en la regidn fdveo-foveolar,; como esta malla vascular-

no existe ¥ una zona de capilares libres de aproximadamente 0.4 =



L

a 0.5 mm de difdmetro existe centralmente, ocasionalmente la fluo-
rangliografiaz puede demostrar pequefios capilares cursando a travéds
de esta zona libre de capilares, estos canales quizds representen

remanentes de vasos embrionarios.

La zona libre de capilares correspondepn anatdmicamente~

.
a la zona laibre de bastones. Se piensa que la ausencia de canales
vasculares centralmente sea para aumentar la agudeza visual, ya -

que los vasos podrian representar un obsticulo al paso de la luz-

a través de la retina y hacia los fotoreceptores.

La disposicién neurcnal de la vetina central es que ca-
da cono se interconecta con una célula bipolar simple, la cual =-
hace sinapsis con una ¢&lula ganglionar simple y su correspondieg
te fibra nerviosa, esto proporciona una relacidn de 1:1, entre ~-
las priemras tres neuronas visuales. Bste arreglo difiere en la-~
retina extramacuylar, en la cual muchas c&lulas sensoriales tienen

conexifén a una c&lula ganglionar simple.

La importancia de la regidn macular para la Ffuncidn vi-
sual es enfatizada por el hecho de que una tercera parte de todas
las fibras entran al nervio &ptico, originandose en esta regidn.-
Las fibras maculares (hazpapilo-macular) entra al nervio &ptico -
¢n el borde temporal perc inmediatamente penetra en la regidn cen

tral o axial del nervio en su curso hacia el cerebro.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS RSPLRCTALES:

Fxisten varias formas histoldgicas para identificar la-



Pepibn macular ¥ sus estructuras.

1.~ Un corte sagital a través de laregidén f¥eo-foveolar
claramente revela el adelgazamiento de la retina, como la mayoria
de las c8lulas de la mitad interna de la retina, siendo empujadas
y desplazadas al borde de la depresidén foveal. El centro de la ~-

foveola es la proeidn mis delgada de la retina.

2.~ En contraste al adelagazamiento central, ¢l borde ~
de la févea es el &rea mis gruesa de la retina. 8e caracteriza --
por una capa de cBlulas ganglionares que esfa estratificada de --
& a B8 capas en oposicidn al grosor de la capa celular. En las ---
otras regiones de la retina hay una sola capa de células ganglio-
nares. Esto es importante para explicar las caracteristicas de la
mancha rojo cereza vista en varias enfermedades, como en Jla esfin
golipoidosis. Loz depdsitos de lipidos ocurren en la capa de cBly
las ganglionares y son por lo tanto m&s visible en donde la capa-
de cBlulas gangiionares es mis gruesa, dejando la zona de céluias

ganglionaves libres y con un color relativamente rojo.

3.« Los elementos fotoreceptores de la mécula son més--
conos siendo més elongados, el microscopista debe por lo tanto --

evitar confusidn con los bastones.

4.- Las c&lulas del epitelic plgmentario de la retina -
son més columnares y mis pilgmentadas en la retina central, que en

ta regidn extramacular,



5.- La capa plexiforme externa en la regicn macular tie
ne una apariencia unica, forma las fibrgs de la capa de Henle. --
Las fibras nerviosas cursan oblicuaments y corren paralelamente-
a la superficie de la retina, en comtraste a la orientacidn verti
cal ( perpendicular a la superficie de la retina) en 1z retina ex
tramacular. Este cursc oblicuo de las fibras ocurre porgue los --
cenes foveales ¥y sus procesos son agrupados y sumamente estrechos
y cada cono tiene unz relacidn de 1:1 2 su correspondienie célula
bipclar y c&lula ganglionar. La capa es suceptible a que se depo-
siten trasudados, exudados y sangre y otros productos. El edema ~
guistico es comln, las fibras de Miller forman las paredes de la~
cavidad del quiste, los exudados en la capa forman la tipiea es--
trella macular, correspondiendo a la disposicién radial de las f£i

bras,

6.- La zona vascular libre puede ser ripidamente con--~=
trastad: con la técnica de tripsina. La févea central es avascuy--
lar, pero la regifn perimacular estd ricamente vascularizada por-

tres aracadas de capilares en la mitad interna de la retina.

7.~ £l miscule oblicuo inferior localizado schre la re-
£i6n macvlar insertandose directamente a la esclera sin tenddn, -

no encohtrandose cste tejldo microscdpicamentc. (3)

RIEGO SANGUINEO DL LA RETINA Y EPITELIO PIGMENTARIO:

Ll riego arterial primario de) glopo es suninistrado --
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por la arteria oftflmica, la cual es ia primera rama de la cardti
ca interna. La arveria oft@lmica entra a la orbita junto con el -
nervic 8ptict a través del canal $ptico y entonces se divide en -
dos: El sistema retiniano, en particular la arteria central de la
retina la cual irriga la mitad interna de la misma. El sistema -~
ciliar irriga la uvea, asi como la mitad externna de la retina -~

sensorial y e1 nervio &ptico.

SISTEMA RETINIANO

La arteria central de la vetina entra al parenquima del
nervio &ptico y al globo a través de los espacios menangeos. En--
tra al globo ocular en la cabeza del nervio &ptice, formando la -

arteria central de la retina visible clinicamente.

Las arterias terminales del fondo se hacen curvas y e--

mergen casi verticalmente en la retina formando una malla capilar.

En el polo posterior, las ramas temporales van radial--
mente a la mdcyla, en esta algunas veces es irrvigada por una arte
ria cilio-retiniana que aparece en el lado temporal del disco &p-
tico, En 15 % de los pacientes la dirrigacidn por esta arteria es-

la que da més putricidn a la regidn macular.

El patrdan capilar en la zona perifoveal es bien desa--
rroilado, existen tres capas de capilares acercandose a la foveo-

Ja ceatral y gradualmente disminuyendo en ntmero, en la févea y -



foveola ya no hay vasos.

SISTEMA CILTIAR

A través de ia arteria ciliar posterior, el sistema ci--
liar properciona el nacimiento de los vasos coroideos, gue nutren
la mitad esxterna de la retina, aquil existe un fluio libre de san-
gre desde la capa exterma de grandes vasos {capz de Haller), ha--
eia la capa de medios wvsos {(capa de Sattler}), directamente dentro

de la capa coriocapiliavr. (u}.
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ANTODCEDENTES HISTORICOS

Knapp en 1869 fue el primero en reportar un caso de agu
jerc macular (5). Noyes en 1871, presenta en detalle }a primera -
descripeidén de un agujero macular, desde entonces un sinniimero de
casos han sido decumentados, estos casos fueron de etiologia trau

matica.

E> primer caso reportado de causa no traumdtica fue -
hecha por Kyhnt, gufen fue también el primerc en no relaciopar al
trauma como principal causa; esto sucedid en 1500, asi despuds se
hicieron estudios breves por Haab, Ogilvie, Fuchs, Pagenstecher,-
Genth, de Schwinitz, Dufour ¥y Gonin. Estudios histolbdgicos des~~
cribiendo la pateclogia de esta alteracidn fueron escritas por ~--

Pagenstecher y Gent, Fuchs y Kipp.

E}l estudic c¢lédsice fue hecho por @. Coats en 1924, in--
troduciende el términe de metaquistico para diferenciarlos de la
formacidn de quistes de origen no traumatico, v dijo gue prece--

diz la formacidn del agujeroc macular.

El papel de la contusidn, inflamacidn, toxinas, proce-
sog degenerativos asi como anormalidades vasculares, arterioescle
rosis e hipertensidn y oclus:dn de la arteria o vena central de-
la retina fueron reportados en escritos tempranos per Coats, ~--

Fuchs y més tarde por Samuels, reconociendo como condicionés que-~



i1

iniciaban los cambios quisticos.

W. Lister en 1925 relaciond al vitreo emn ia patogénesis

del agujerc macular.

A. Grignolo (3952) correlaciona histolbgica y anatémica
mente a la adherencia vitrea come responsable de traccidn vitrea,

adema macular y aguijero macular.

§. Irvine (19653) relaciona al edema macular postafaguia

con traccibnm vitrea y agujero macular.

Tolentino ¥y Schepens (1965) ratificaron el estudio ante

Gass~Reese~Jones y Cooper (1967) encontraron avulsgidn -
de las ldminas internas de la retina como consecuencia del desw~ec

prendimiento posterior del vitreo.

Yoshioka (1968) observa que las adherencias vitreo-vetji
nianas y desprendimiento pesterior del vitreo, se relaciona con -

agujero macular. (6)

BIFIRICION

Es la perforacifn de la retina foveal o macular, de for

ma redonda, que puede ser lamelar o perforante. (1)
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ETIOLOGIA

La mayoria de las veces la etiologfia de los agujeros ma

culares permanece oculta (idiopdtica).

Es cl@sico considerar que las causas conducentes sonh la
degeneracidn atréfica, el edema macular cistoideo y el trauma, en
tre otras causas rapras de formacidén de agujeros maculares se¢ en--
cuentran la retinitis foveomacular, quemaduras solares, inflama--
cidn intraocular severa, miopia alta en esta 4ltima puede deparar
un desprendimiento de retina afin en ausencia de agujeros retinia-
nos periféricos, enfermedddes sitémicas (diabetes, hipertensidn--

arterial, arterioesclercsis, tdxicas, medicamentos.) {(6,17).

En el pasade se considerd al trauma como el primer fac-
tor etioldgico elaborandose dos teorias, que tratan de explicar -

la formacidn de agujero macular.

Primera Teorfia.- Lz contusidn del globo ocular provoca-
ondas de choque que se desplazan al pole posterior, ocacionando -

la ruptura de la fovea.

Segunda Teoria.- La mag aceptada en la actualidad, la -
contusidn del globo ocular ocasiona ondas de choque, que sigiendo
las leyes de la inercia, la c¢Bmara anterior y sus esiructuras se-
desplazan hacia atris, con mayor velocidad que el cuenpo vitreo,-

gelpeando el drea pacular ocasionando edema, posteriormente guis-
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HECANISHU BE LA ETIOLOGIA TRAUMATICA
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te y finalpente agujero macular. (15).

INCIDERCIA

El agujero macular es raro en comparacidn a otras rupty
ras retinianasy; se considera gue es debido a2 gue la retina macu-
lar ez mis delgada que la retina periférica. Es un sitio de adhe-
5idén vityeo-retiniana poco firme. Eil aporte sanguineo de la mécu-

la es precarvio. (7).

Varios estudios clinicos han mestrado que la incidencia
de agujerc macular va de 0.5 a 0.63% de los ojos con desprendi---

miento de retina reghmatogenc. (7,13).

EX Dr. Thomas Aaberg en un estudio realigado en 197G, -
en el Instituto 0ftalmolégico de Bascom Palmer en Miami, Florida-
analizd 90 ojos en 78 pacientes, consecutives de agujeros macula-
res, con respecto a anormalidades vitreas y retinianas, y descay
td los casos inusuales en que la formacidn de agujerc macular era

causada por una de las patotogias mencionadas antes.

En esta serie, s8lo el iC% de los casos obedecia a trau
ma. Los casos no traumiticos Ffueron analizades en busca de datos-
que pudiesen ser {ftiles, para discernir una etiocloglia, mo cono-
ciendose. E1 %0% eran muicres, el 39% hipertensos y 9% Afacos. La
formacidn de agujeros fue bitateral en el 17% de los pacientes y-

ia visiédn promedio en estos ojos fud de 20/200. (8)
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En Diciembre de 1981, el Dr. Mark A. Bronstein y H. HMac
kenzie-Freeman en Boston, Massachusets, estudia los ojos contrala
terales en los que ex1stia agujero macular, selecciond ¥40 pacien-
tes gque no temfan his:or:s de trauma, ciruglia o enfermedad (dia-
betes, oclusidn de una rama venosa, desprendimiento de retina) y-
los dividié en cuatre grupos encontrande el 22% de bilateralidad-

(11).

En 1982 Mac Donnell estudia 68 ojos, encontrando 31% de

bilateralidad. {(iu}.

La miopia mayor encontrada ha sido de 6.00 dp., y la agu

deza visual promedio ha sido de 20/200.

PATOLOGIA

La mayoria de los agujeros maculares tienen de un cuar-

to a un tercio del didmetro papilar.{(8)}.

En el 50% de los casos permanecen cuerpos blanquecinos-
en el piso del agujerc, y corresponden a residyos retinianos, ---
cristales de colesterol, macréfagos o exudado, y existe fino ede-

ma rodeando el agujeroc.

El 85 % de los ojeos tienen desprendimientce de vitreo --

posterior, y opéreulc &n un cuarto de los casos.
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en el piso del agujerc, y corresponden a residyos retinianos, ---
cristales de colesterol, macréfagos o exudado, y existe fino ede-

ma rodeando el agujeroc.

El 85 % de los ojeos tienen desprendimientce de vitreo --

posterior, y opéreulc &n un cuarto de los casos.
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CUADRO CLINICO

El paciente con agujero macular se queja de distorsién-
severa y pérdida de la visién central, en forma gradual o repeti-
na seglin la etiolopgfa, sin que exista dolor y por un periodo de -

varias semanas. {7).

La visidn usualmente estd veducida a 2/200, ¢ meneos, --
una vez que el agujeroc macular ha side formado. Los pacientes con

guiste macular frecuentemente tiemen mejor agudeza visual.

Asi también . el paciente presenta metamorfopsias, dis--

cromatopsias y escotoma central.

DIAGHOSTICO

a.- Historia Clinica

b.~ Cartillas de Amsler

¢.- Cartillas de Ishihara

d.- Oftalmoscopia directa e indirecta
e.~ Biomicroseopia

f.- Flucrangiografia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es precisc diferenciar entre agujercs que toman todo el

@spesor macular, agujero lamelares, quistes maculares y pseudoa--
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gujerc en membranas preretinianas.

Clinicamente un agujero macular se presenta con drea ==
bien delimitada y visible con la limpara de hendedura y lentes de
contacto fiindicos o de Hruby. En la base del agujero existe un --
resplandor ¢ reflejo brillante, hecho que sefiala la presencia de-~

una capa de tejido retiniano transparente. (6).

Se considera que los agujeros, el quiste macular y el -
pseudo agujero, no son otra cosa que la misma enfermedad, pero en

diferente estadio. (15).

TRATAMIENTO

Se puede dividir en expectante, vigilando muy estrecha-

mente al ojo enfermo y al contralateral en forma intencionada.

La fotocoagulacién la cual no debera utilizarse como --

tratamiento de primera intencidn (8},

$i los bordes del agujerc macular se empieza a levantar
progresivamente al grade que un desprendimiento de retina puede -
aparecer, la fotocoagulacidn esta indicada para sellar el aguiero
Gass y otros autores han mencionado ias siguientes complicaciones
gque pueden presentarse posterior a la fetcoccagulacibn: fotocoagu-
lacibn accidental de la fdvea, distorsidn macular secundaria a --

contraceidn de una membrana prerctiniana vitrea; distorsién macu-
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lar secundaria a fotocoagulacidn excesiva paracentral; gran esco-
toma papacentral; fotocoagulacifn excesiva en el drea del haz pa-
pilo-macular; hemorragia subrotiniana e Intravitrea; posible rup
tura de la membrana de Bruch; y estimulacidn posible de una mem--

brana neovascular subretiniana. (12,16).

PREVENCION

Al diagnosticarse un agujero macular, el cjo contralate
ral debe someterse a exploracidn frecuente incluyendo fotografia-

de fondo de ojo, campos visuales y fluorangiografia. (11).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron y se vigild la evolucidén de 10 pacientes -
con diagn8stico de agujero macular, siende un totzl de 10 olos. -
Los pacientes asistieron para su atencidn al servicic de urgen---
cias del Hospital de Oftalmologia del Centro M&dico Nacional, del
I.¥.5.8., de donde posteriormente fueron canalizados al departa--
mento de retina para su valoracidn y tratamiento, en un lapsoc de-
& meses a un afio comprendido entre el mes de Cctubre de 1982, al-
mes de Diciembre de 1983 se vigilaron periddicamente sin recibir
ningln tratamiento especifico de primera intencidn, ante signos--
de crecimiento de la lesibn, levantamiento de los bordes dei agu-
jero, edema de la retina que circundaba la lesidn y deterioro de-
la visldn central; se indied la fotocoagulacién selectiva contrvo-

lada.
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A continuacidn se presenta la relacidn sucinta de 10 --
casos, tratados con laser de argdn en forma de hervadura, previa-
mente se tomd registro de agudeza visual iniecial, y se procedid-
a2 efectuar dilatacibn pupilar méxima con tropicamida y fenilefri
na ( en caso de no presentar hipertensidn arterial sistémica). ~-
Posterior & esic se instild anesiérico tdpico (tetracaina). Apli
cacifn de lente de Goldman y se procedid a realizar fotocoagula~-
cidn selectiva de 16 a 42 disparos (segin el caso), 200 micras de
didmetro, 190 a 500 milisegundos de duracidn, v de 40 a 330 mili-

watts.

Se tomaron en cuenta los siguientes pardmetros: sexo, -
edad, antecedentes persconales patolfgicos y oftalmoldgicos, agude
za visual inicial exploracibn~de foudo-de vjo bilateral, trata---

miente con fotococagulacidn y agudeza visual final.

RLCSULTADOS

El total de la patologia se presentd en 10 casos (3100 %),
predominande ¢l sexc masculino (7 casos 70%), 3 mujeres (80%). --
Siendo la edad minima 11 afies y la mi3xima 73 afios, predominando -
pacientes seniles 70%, no encontrandose la eticlogia. En 3 casos-~
30% fueron pacientes idvenes en edad escolar, existiendo el ante-
cendente de traumatisme directo. El oio mis afectado fué el ojo -
izquierdo en B casos. En un paciente el ©Jo contralateral presen-

taba agujeros retinianos perifericos, procediendosc a efectuar --
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tratariente con fotoccagulacidn.

COMENTARIO Y' CONCLUSIONES

La frecuencia de presentacidn de agujerc macular es ba-
ja de 0.5 a 0.6 %; una vez diagnosticado debe observarse y ante-~
signos de crecimeinto del msimo, levantamiento de sus bordes, ede
ma de retina en la vecindad, deterioro de la agudeza visual, etc.

la fotocoagulacidn controlada estd indicada.

La fotoccagulacldn controlada permite aceptables pecupe
raciones visuales al reaplicar los bordes fitiles del agujerc macu
iar y evitar ademds el posterior desprendimiento de retina. La -~
recuperacifn visual es mejor en casos de agujero macular peguefio-

y de reciente formacibn.

La cicatriz a nivel de la micula que permite una agude-
za visual @til es suficiente para neutralizar la tendencia a cre-

cer el agujero o desprenderse la retina.

En nuestra corta casuistica observamos que afin en casos

antiguos mejoraron al tratarse con fotocoagulacidn controlada.

Fs de importancia sefialar que el oftalmdloge debe revi-
sar no sdlo el ojo afectado, sino también el contralateral, ya --
que algunos auvtores reportan bilateralidad de 17%, 22% y 31%, vy~

dar el tramatiento oportunc.
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