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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El Edema Macular Cistoide o Sindrome de Irvine-Gass se produce posterior a la extraccion de
catarata, en aquellos ojos que inicialmente presentaban una agudeza viswal post-operatoria
mejorada: En un periodo de 1 a 3 meses posterior a la cirugia una fuga en la maculs causa una
reduccion de In agudeza visual, 0,234,714, 19)

El problema fué ideatificado en 1952 por Irvine quien observo que el 2% de 1200 pacientes de
su practica hablan desarrollado Edema Macular Cistoide posterior a la extraccion de cataratas.

En 1966 Gass y Norton describieron las manifestaciones clinicas y angiograficas en mds detalle,
0149

La mdculn es uno de los sitios predilectos para el desarrollo de edema esto se basa en:

1. La capa fibrosa de Henle es mds gruesa en ln macula y debido a su estructura puede absorver
grandes cantidades de fluido. Esto es una propiedad que comparte con la retina que se
encuentra alrededor del disco éptico, donde la capa de fibras nerviosas es mds gruesa, ésta
capa estd expuesta a shsorver fluido ¢ inflamarse a la menor provocacion tanto en vida como
en cambios post-morten,

2. Laavascularidad del drea ceniral y la ausencin de capilares limitan la absorcion de flufdos

w

El poco grosor de la fovéa con su lamina basal atenuada, la cual es necesarin para que la luz
obtenga fiicil acceso a los elementos percipientes, proporciona poca proteccidn contra la
inflamacion exudativa y sus productos 10xicos los cunles pasan a través del vitreo,

E! cuadro patologico del edema macular cistoide incluye la presencia de espacios cistoides y
cavidades lagunares en la capa plexiforme externa de Henle, la cual actia como una esponja que
recolecta el flufdo, (1,2,3,4,5.6,7. 19,20

El fluido parece salir de los capilares perifoveales, los cuales nivestran una incompetencia o
una insuficiencia por lo que el fluido se acumula progresivamente en una cavidad con sus
propias paredes produciendo una separacion de las estructuras que la rodean, las cuales se dafian
Gnicamente por Ia presion que se ejerce sobre de ellas, 0,3,4,5,%.19)

En el edema acular cistoide los espacios parecen coalecer de t1al manera que los elementos
retinales desaparecen a excepcion de la lamina basal , es posible que esta pared interna se
desintegre .dando lugar a la formacidn de un agujero lamelar, la pared interna puede tambien
desprenderse tenderse sobre

In superficie del vitreo como un opéreulo.



()

Histologicmmente hay necrosis del citoplasma de las células de Mitller y edemn extenso , el
papiledema esta presente en ef 30 % de los ojos.

La iniciacion de los sintomas se da en los primeros seis meses posterior a la cirugia pero pucde
tardar hasta 10 nflos o n1is, 0.4.7,14.19

Muchos de estas ojos presentan una inflamacion intraocular generalizada, molesta, estin
irritados v fotofobicos. g,4,79

El extmen de fondo de ojo revela una pérdida del reflejo foveolur; el exdmen
biomicroscapico con lente de contacto refleja un engrosamiento macular con espacios cistoides
concéntricos distribuidos en forma de pétalos nlrededor de la févea. Los quistes grandes
circundan la fovea y los quistes pequeiios mas periféricos rodedndolos, a,3,4

A diferencia de la mayoria de los edemas maculares el exudado duro no aparece. «,4)

‘Tres cuartas partes de los casos pueden llegar a resolverse espontdncamente, La agudeza
visual puede ser muy buena cuando desaparece el edema macular cistoideo, atn cuando el
liquido haya estado presente durante meses. 1,4

La aagiografia con fluroceina revela en estos casos uns fuga capilar difusa y constituye un
indicador exacto de la alteracidn macular, a los 10 y 15 mimutos después de la inyeccion de
fluroceina existe una distribucion caracteristica de la misma en los espacios cistoideos airededor
de la fovea, Los espacios entre los quistes estdn formados por bandas residuales de la retina
externa que comprenden las paredes de los quistes y no fluorecen; lus Gltimas imagenes de la
aagiografia cvidencian una fuga difusa de fluroceina hacia ¢l vitreo; siendo menos manifiestos
los detalles, puede haber una coloracian tardfa de la cabeza del nervio dptico. o, 3,4.5,7.19)

El colorante s¢ acumula en unos espacios, se trata de celdillas pseudoquisticas situadus en la
capa retinfana de Henle,

Los aspectos angiograficos son los siguientes:

Los signos caracteristicos de los edemas maculares se encuentran precozmente,
Enmascaramiento de ln fluorescencia del fondo coroideo,

Visibilidad anormai de los capilares retinianos de la regién macular, después,

Aparecen escapes miltiples a nivel de los vasos perifoveales rodeando la zona central
avascular,

En el tiempo tisular, el cuadro s hace patogondmico, 1a zona macular es muy fluorescente. El
colorante depositado se dispone en forma de pétalos de flor o se organiza en rosety. La zona
estd mal limitada por un degradado borroso.

Esta zona fluorescente estrellada ocupa el drea macular, pero generalmente la zona foveolar
central, protegida, queda obscura. ¢

La flworangiografia es un indicador mucho mds senstble del edema macular cistoideo afiquico
que ¢l examen fisico solo, y sirve para documentar la fuga de liquido en los casos en que Ias
manifestaciones son sutiles o no detectadas,



El patron maculur es muy desarrollado en la mayoria de los pacientes consiste en un patrén
estelar con mivgenes en forma de pluma de ave, la septa obscurn del drea macular la cual
compartimentaliza ¢l patron son probablemente atribuidas a las fibras de apoyo de Mitller de 1a
reting,

Por lo gencral hay una infiltracion de células dentro del vitreo junto con opacidades vitrosas,
también una distrupeion y pérdida del contorno regularmente liso del borde limitante posterior
del vitreo en alpunos pacientes; hay una inyeccion circucorneal y las células ecacionalimente s
encuentran en el acuoso, la presion intaocular es usualmente normal. )

El Sindrome de Irvine-Gass se puede encontrar la membrana hialoidea intacta y despues de la
extraccion  extracapsular con una cipsula posterior intacta; sin embargo se puede encontrar
membrana hialoidea rota y vitreo adherido a ln superficie posterior de 1a herida, .2,3,4.4.7,16,19)

Se ha considerado que ln lesion macular sea resultado de la traccion vitrea del polo posterior
y se han propuesto mecanismos que intentan explicar las alteraciones de las barreras
hematorretiniana como las siguientes:

a) Transtornos Mecdnicos: Incaceracion del vitreo en la herida, traccién vitrea al drea macular,
hipotension ocular v microcontusiones retinianas por endoftalmodonesis.

b) Transtornos Inflamatorios: Estos condicionan incompetencia de las paredes capilares,
aletrando el gradiente osmatico del vitreo y al suero sanguineo o una flebitis retiniana,

¢) Transtornos sistémico; Diabetes Mellitus e hipertension arterial sistémica.

d) Oras causas: Uso de componentes adrendrgicos i6picos, hialuronideas en Iy solucion
anestdsica daio fotdpico foven! por ¢l microscopio quirdrgico.

La estructura del vitreo, al parecer, juega también un rol importante en la predisposicion del
0jo afdquico para presentar edema macular cistoideo,

Un vitreo intacto, sirve como barrera fisica e inmunol6gica al polo posterior. Se ha observado
que la concentracion de dcido hialurénico en el vitreo, disminuye después de una extraccion
intracapsular de catarata. La remocion del ersitalino facilita la difusion del dcido hialurénico
hacia ln cdmara anterior y su salida del ojo, lo que condiciona un colapso del vitreo o una
degeneracion del mismo, constituyendo como un factor de las complicaciones retinianas en la
afaquia, lo cual no sucede en la extraccion de extracapsular de catarata. El resultado de todo esto
es una incompeteneia de los capilares, g, 4,15,19)

El edema macular cistoide se produce por la rotura de las (tigh-Juntions) y del
funcionamiento de a barrera del endotelio, Las pequefias moléculas, los iones y las proteinas
incluyendo Ia fluroceina, escapan de los capilares retinales arrastrando liquido con ellas, 1.3,4.17)

Los pacientes con éste tipo de edema pucden tener pérdida andmala a partir def epitelio ciliar
y o partir de los vasos del iris. Parece ser que la inflamacion intraocular y la disrupcion de ln
barrera hematoretinial jugarfa un rol importante; una fuga prolongada permite la acumulacién de
liquido plasmoide en la capa de fibras nerviosas de Heale en pequefos espacios cistoides que
incrementan  de tamafo comprometiendo las capas nucleares. Se  producen  cambios
degenerativos en las neuronas foveales y gliales, a medida que se desarrollan mayores espacios
cistoides, las fibras de Miller se rompen formando un gran quiste foveal central; et



agrandamiento del quiste central con degeneracién de In membrana limitante interna determing
un apujero macular central. ¢, 4,10

Afortunadamente el edema macular cistoide clinicamente significativo secundario a la
remocion de cataratas es poco frectente, 1,4,7.6,11)

La posibilidad de edema macular cistoide post-operatorio se relnciona con la técnica
quirtirgica utilizada, experiencia del cirujano, pérdida de vitreo, contacto vitreo, manipuleo del
vitreo, inflamaceién ocular, lente intraocular fijados al iris, edema macular cistoide en el primer
ojo (50 % de posibilidades en ¢l segundo ojo), enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
edad, etc. (1,2,4,9,10.14, 19)



MATERIAL Y METODOS

Para llevar acabo este estudio se procedid a seleccionnr pacientes operados de catarata
diabéticos y no diabéticos en los meses de Julio y Agosto de 1995, en los cuales se realizaron en
total 197 cirngins de catarata y solo se encontraron datos de 161 pacicentes en los expedientes.

De los 161 pacientes 88 son No diabéticos y 73 Si, tomédndose unn muestra de 31 pacientes a
quicnes se realizé Ia flnorangiografia, De los cuales 25 son No diabéticos v 6 dinbéticos.

Todos los pacientes fucron valorados previamente y planeada la cirugfa de catararata para la
extraceion de la misma, con la colocacion o no de implante de lente intraocular, En caso de que
el procedimicato se hubiese complicade con raptura de la cdpsula posterior y/o pérdida de vitreo
se incliyeron en éste grupo, sin embargo, en ninguno de los casos de edema macular cistoide
posterior a cirugia de catnratn se eitcontrd dicha complicucion,

De los 31 pacientes seleccionados, a quienes se les realizé la fluorangiografia, 8 fueron
excliidos por no ser valorable ¢l estudio. Ninguno de éstos pacientes fué hospitalizado, ya que
todos fueron sometidos a cirugia ambulatoria, la cudl consiste en darlos de alta en cuanto salen
de quirofano, siempre y cunndo sus signos vitales se encuentren normales,

Todos los pacientes operados fieron mancjados con colirios: cloranfenicol, prednisolona,
algim ciclopégico omidrintico, asi como analgésico por dos a tres semanas, aproximadamente y
antibiotico sistémico de 7 a 10 dias,

La edad de ello oscild entre fos 32y 86 aflos, con un promedio de 66 afios; se les practico
historia clinica completa, examen fisico y oftalmoldgico general antes de fa cirugia, Todos ellos
fineron sometidos a exdmen de fondo de ojo después de la cirugia,

La fluorangiografia se llevo a cabo aproximadamente dos meses posterior a la cirugin,
descartando pacientes que tuvieran cipsuln posterior opacificada o medios turbios a expensas de
vitreo,

De los pacientes estudiados, 13 fueron del sexo femenino (42 %) y 18 del sexo mascutino (58
%); los ojos operados: 15 del lade izquierdo (49 %), 14 def lado derecho (45 %) y 2 a quicnes se
intervinicron ambos ojos (6 %), con lapso de un mes aproximadamente cada ojo. A 27 de ellos se
colocd lente intraocular (87 %), a 4 no (13 %),

De los 31 pacientes de muestra, 2 tuvicron pérdida de vitreo durante la cirugia, Ia cual fué
manejada ndecuadamente, sim embargo, éstos no tuvicron edema macular cistoide. El resto de
los pacientes se conservo ciipssla posterior integra,

La fluorangiografia se realizd con ayuda de 2 téenicos del departamento de fluorngiografia y
fotografia de) servicio de oftalmologia de Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, en
donde los pacientes acndieron a sus citas en ayuno para realizar el estudio con material de
contraste y con tiempos tardios de 10 y 15 minutos.



La fuorangiografia fué interpretada por retindlogos del servicio de oftaimologin del Centro
Médico La Ruza, con el objetivo de identificar Ia incidencia de edema macular cistoide posterior
a cirugia de catarata en pacientes diabéticos y no diabéticos.



RESULTADOS

De los 31 pacientes que se les tomé la fluorangiografia, 8 se descartaron por mala téenica en
la fotagrafia (26 %) y poca cooperacién de su parte, medios apacos o miosis refractaria, por lo
que no fucron valorables.

27 pacientes se renlizaron con lente intraocular (87%) y 4 no (13%). 13 fueron del sexo
femenino (42%) y 18 masculivo (58%); 15 intervenidos de ojo izquierdo (49%), 14 de ojo
derecho (45%) y 2 de ambos ojos (6%) con un lapso de tiempo entre cada ojo de un mes
aproximadamente, 25 No diabéticos (81%) y 6 diabéticos (19%), 2 de los pacientes tuvieron
pérdida de vitreo durante la cirugia (6%) pero no tuvieron edema macular cistoide, y 29 No
(94%). De los pacientes con fluorangiografia interpretada fueron 23, 18 no dinbéticos (78%) y §
diabéticos (22%).

De los 23 pacientes con fluorangiografia interpretada, se encontrd que 5 de ellos tuvieron
edema macular cistoide posterior a cirugia de catarata (22%) y 18 no (78%).

De los pacientes positivos (S en total), 4 no diabéticos (80%) y | si (20%). En éste grupo de
pacientes positivos ninguno de ellos tuvo pérdida de vitreo y ninguna otra complicacion; 4 del
sexo masculino, | de sexo femenino; | diabético ¥ 4 no diabéticos; 3 ojo derecho, 2 ojo
izquierdo, a todos se les colocd lente intraocular; la edad que oscila entre allos es de 36 afios el
menor y 73 el mayor, con promedio de 63 aos.

Se consideraron pacientes positivos los que en 1a fluorangiografia tavieron la figura estelar o
en forma de pétalos de una flor alrededor de la févea en estudios tardios,
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POBLACION TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS DE EXTRACCION DE
CATARATA Y MUESTRA DE PACIENTES SOMETIDOS A
FLUORANGIOGRAFIA
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD INTERVENIDOS DE
EXTRACCION DE CATARATA Y SOMETIDOS A
FLUORANGIOGRAFIA

O No.PACIENTES

POBLACION TOTAL
31 PACIENTES
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO INTERVENIDOS DE
EXTRACCION DE CATARATA Y SOMETIDOS A
FLUORANGIOGRAFIA

POBLACION TOTAL

FEMENINO 31 PACIENTES
42%

13

MASCULINO
58%

18
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS
INTERVENIDOS DE EXTRACCION DE CATARATA Y SOMETIDOS A
FLUORANGIOGRAFIA

POBLACION TOTAL
31 PACIENTLS

DIABETICOS
19%

NO DIABETICOS

81% 6

25
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PACIENTES INTERVENIDOS DE EXTRACCION DE CATARATA

POBLACION TOTAL
BILATERAL 31 PACIENTES
IZQUIERDO 6% o
49%

15

DERECHO
45%

14
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DISTRIBUCION DE PACIENTES INTERVENIDOS DE EXTRACCION
DE CATARATA CON COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR

POBLACION TOTAL

NO 31 PACIENTES
13% 4

87%

27
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MUESTRA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE
CATARATA DONDE SE PRESENTO PERDIDA DE VITREO

POBLACION TOTAL
31 PACIENTES

94%

29
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DETECCION DE EDEMA MACULAR CISTOIDE POR
FLUORANGIOGRAFIA EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
EXTRACCION DE CATARATA

POBLACION TOTAL
31 PACIENTES

EXCLUSION
26% 8

POSITIVOS
16%

5

NEGATIVOS
58%
18
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PACIENTES CON FLUORANGIOGRAFIA INTERPRETADA CON
PRESENCIA DE EDEMA MACULAR CISTOIDEO

POBLACION TOTAL
23 PACIENTES

si
22%
NO
78%
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PACIENTES CON FLUORANGIOGRAFIA INTERPRETADA

POBLACION TOTAL
23 PACIENTES

DIABETICOS
22%
NO DIABETICOS 5

78%

18
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PACIENTES DETECTADOS FLUORANGIOGRAFICAMENTE CON
EDEMA MACULAR CISTOIDEO

POBLACION TOTAL
5 PACIENTES

DIABETICOS
20%

NO DIABETICOS
80%

4

I
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PACIENTES DETECTADOS FLUORANGIOGRAFICAMENTE CON EDEMA
MACULAR CISTOIDEO

. 7 ESL
vt SISTRNGE A : A
36
60 EN NINGUNO DE L.OS CASOS
63 SE OBSERVO PERDIDA DE
64 VITREQ
73

HG.CMR,
EJRM,



145 DIABETICOS Y ARIMT 1931 NO DIABETICO!
4 (A) 14 (B)
1) 4 (D)

Segin la tabla de valores criticos de la prueba de Fisher, el nivel de significacion es mayor a
0.05 por lo que los resultados no son estadisticamente significativos.



Como ya se ha mencionado un método que nos puede ayudar ¢n forma importante para
determinar la incidencia de cdema macular cistoide posterior o cirugin de catarata es la
Fluorangiografia.

Hemos intentado conocer ln incidencin de éste padecimiento en nuestro medio wtilizando éste
método. (fluorangiografin) en pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos a cirugia
extracapsular de catarata, se les realizo fluorangiografin aproximadamente dos meses despuds de
la cirugia con la idea de realizar un seguimiento a los pacientes.

En In muestrn de pacientes a quienes se realizd fluorangiografia y la cual se interpretd fué el
78% (18 pacientes), eran no diabéticos y 22 % diabéticos (5 pacientes). De ésie total de 23
pacienles, el 22% o sea S pacientes se observa edema macular cistoide posterior a cirugia de
catarata. De éstos, 4 pacientes (80 %) son no diabéticos y | paciente (20 %) es dinbético.

En el grupo de pacientes con frvine-Gass, no hubo pérdida de vitreo, pero como se sabe éste es
un factor condicionante para la presencia del edema macular cistoide.

En éste estudio el porcentaje del edema macular cistoide posterior a cirugia de catarata no
hubo una diferencin estadisticamente significativa entre los no diabéticos y los diabéticos. Sin
embargo, es sabido que un factor importante es la Diabetes Mellitus,

Observamos que los pacientes de éste estudio con presencia de Irvine-Gnss se colocd lente
intraocular a todos ellos, siendo éste otro de los factores de riesgo para el desarrollo del edema
macular, :



[35)
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