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RESUMEN

Los agujeros maculares se caracterizan por una pérdida parcial o
total de tejido retiniano en la regidn macular, se presentan
predominantemente en mujeres en la sexta década de la vida, el
mecanismo primario es espontaneo y subito provocando una
perdida importante de la agudeza visual de hasta 20/200 o0 menos,
se acompafia de escotoma central, metamorfopsias, y se presenta
en forma bilateral en aproximadamente 15% de los casos.

En 1972 estudios no controlados de vitrectomia para agujero
macular sugirieron un posible beneficio. En 1991 Kelly y Wendell
entre otros reportaron cierre satisfactorio de agujeros maculares y
mejoria de agudeza visual con vitrectomia via pars plana, gas
intraocular y posicion boca abajo, desde entonces han surgido
distintas variaciones a la técnica. En éste estudio realizamos
vitrectomia via pars plana con remocién de hialoides posterior y
manejoc de membranas epiretinianas, gas intraocular y posicion
boca abajo por 2 semanas obteniendo resultados similares a los
reportados en la literatura internacional, por lo que consideramos
éste manejo quirargico adecuado para nuestra poblacion.



ANTECEDENTES

Los agujeros maculares fueron descritos por primera vez por Knapp
en 1869

presentdndose como evento postraumatico,. E! primer caso no
traumatico fue reportado por Kuhnt en 1900, , y en 1924 Lister
relacioné el vitreo con la patogénesis de los agujeros maculares,.
En 1988 se propuso la separacién quirtrgica de ta corteza del vitreo
para prevenir la formacion de agujeros totales en pacientes con
agujeros maculares inminentes en etapa |. El estudio se suspendié
debido al indice de resolucibn espontanea y los errores
diagnosticos, estableciéndose la observacion como forma mas
prudente de manejar ésta etapa.

Los agujeros maculares de espesor total se consideraban
intratables hasta 1991, afio en que Kelly y Wendel demuestran que
técnicas modernas de vitrectomia pueden mejorar la visidon en ojos
con agujero macular idiopatico,s;, desde entonces, numerosas
publicaciones han demostrado su eficacia para cerrar los agujeros y
mejorar la agudeza visual en la mayoria de los pacientes.

Glaser agrego el uso de factores de crecimiento tisular TGF-beta.
Los resultados visuales obtenidos por éstos investigadores fueron
similares, aproximadamente el 70% mejoro dos lineas o mas, y del
20 al 40% alcanzaron AV de 20/40 o mejor. Publicaciones mas
recientes refieren cierre anatdémico en 90 a 95% de los casos.

Las complicaciones quirlrgicas mas frecuentes incluyen desgarros
retinianos con o sin desprendimiento de retina oclusiones
vasculares, catarata y reapertura del agujero.



INTRODUCCION

Los agujeros maculares afectan predominantemente a mujeres en
relacion de 2 o 3:1 manifestandose inicialmente como visidn
borrosa y metamorfopsias. Tipicamente inicia en ojos con vitreo
premacular licuefacto y oOpticamente vacio sin evidencia de
separacion del vitreo posterior.

Aun cuando el evento responsable de la progresiéon de cambios que
generan un agujero macular no se ha identificado, se ha propuesto
que la proliferacion de celulas de Miiller, localizadas en el centro de
la foveola y sus extensiones a través de la limitante interna son
responsables de la contraccion, condensacion y pérdida parcial de
la transparencia de la parte externa de la corteza vitrea y de la
regién foveolar y perifoveolar. La contraccién tangencial del vitreo
cortical prefoveolar provoca desplazamiento anterior vy
desprendimiento seroso de la retina en dicha zona.
Biomicroscopicamente se observa un punto amarillento central por
aumento dela visibilidad del xantéfilo, no hay evidencia de DPV, y
coincide con una ausencia o disminucién del reflejo y de la
depresion foveolar. Fluorangiograficamente puede observarse un
area focal de hiperfluorescencia central. La A.V. en ésta etapa
puede ser normal y el paciente refiere tipicamente metamorfopsias.
A ésta etapa se le denomind agujero macular inminente I-A.

La capa de fotorreceptores se tracciona y se adelgaza la retina
foveolar dando la apariencia biomicroscopica de lesion anular
amarillenta. A esto se le conoce como agujero macular inminente
etapa |-B.

La etapa 2 se caracteriza por separacién vitreofoveal espontanea
generando un agujero de espesor total, no hay desprendimiento del
vitreo posterior y la lesion es menor a 400p.



La retraccion centrifuga continia y el didametro del agujero se
incrementa y llega a medir entre 400 y 600u, se forma una
estructura tipo opérculo suspendida sobre el agujero que consiste
en contraccion de corteza vitrea prefoveolar denominandosele
etapa 3, ésta fase se asocia a agudezas visuales promedic de
20/200, metamorfopsias, y escotoma central. La etapa 4 se
presenta posterior a la separacién del vitreo de la superficie
macular y nervio optico independientemente del diametro del
agujero observandose con frecuencia un anillo de Weiss temporal.

La angiografia fluoresceinica es etapas 2,3 y 4 tipicamente muestra
hiperfluorescencia temprana central prominente por ausencia de
xantéfilo en la zona del agujero y por adelgazamiento del epitelio
pigmentado de la retina (EPR).

Aproximadamente el 50% de los casos en etapa I-A y I-B sufren
regresion con mejoria de sintomas visuales por separacion
espontanea del vitreo foveal sin desarrollar un agujerc macular de
espesor total.

El tiempo de evolucién entre un agujero inminente en etapa | y el
desarrollo de un agujero de espesor total etapas 3 0 4 es variable,
con un promedio de 6 meses.

Aproximadamente el 25% de los pacientes con agujero macular
tiene evidencia de desprendimiento de vitreo posterior en el ojo
contralateral, siendo éste el Gnico hallazgo de significancia
pronostica para el ojo asintomatico. La bilateralidad varia entre el 1
a 22% presentandose en éstos casos dentro de los siguientes 2
afos, y la presencia de DPV reduce el riesgo de desarrollar agujero
macular idiopatico a 1% o menos.



Dentro de los diagndsticos diferenciales de las etapas tempranas
del  agujero macular  predominan drusen solitarios,
desprendimientos del EPR, corioretinopatia serosa central,
desprendimiento  foveolar con membranas  epiretinianas,
telangiectasias bilaterales yuxtafoveales idiopaticas, distrofia en
patron, edema macular cistoide y maculopatia solar.

Las lesiones que pueden simular un agujero macular de espesor
total incluyen membrana epiretiniana con agujero, atrofia geogréfica
del EPR, neovascularizacién coroidea, corioretinopatia serosa
central, y edema macular cistoide. Los hallazgos biomicroscopicos
que diferencian éstas lesiones son la presencia de anillo de
desprendimiento retiniano airededor del agujero, depédsitos amarillo
en la profundidad de la lesion, e hiperflucresencia temprana central
el angiografia fluoresceinica , el signo de Watzke y en etapas
tardias el anillo de Weiss.



OBJETIVOS

Evaluar los resultados anatémicos y funcionales en pacientes
operados de vitrectomia por agujero macular idiopatico de espesor
total en el Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de

Valenciana.
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METODOLOGIA

Se incluyeron en este estudio a todos los pacientes con agujero
macular idiopatico de espesor total de menos de 1 afio de evolucién
y con capacidad visual de 20/80 o menor que aceptaron manejo
quirdrgico de abril de 1997 a abril de 1998 en el Instituto de
Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana.

Se excluyeron pacientes con agujero macular miopico, traumatico o
con patologia ocular agregada.

Se eliminaron todos aquellos que no completaron seguimiento
minimo de 4 meses.

Obtuvimos consentimiento escrito de todos I{0s pacientes
informandoles de las posibilidades de mejoria y de las posibles
complicaciones.

Se realizd estudio oftalmolégico completo, incluyendo mejor
agudeza visual corregida, angiografia fluoresceinica y campos
visuales.

La técnica quirirgica consistid en vitrectomia via pars plana con
remocidn de hialoides posterior y segmentacion de membranas
epiretinianas en algunos casos. Intercambio liquido gas con C3F8 al
15% y posicién boca abajo estricta por un minimo de 2 semanas.

En el postoperatorio se evallo agudeza visual y mejor agudeza
visual corregida a los 2, 4, 6meses y un afio del postoperatorio,
realizandose campos visuales y angiografia fiuoresceinica de
control.

Consideramos cierre anatbmico cuando a la revision con lente de
tres espejos se observo ausencia de liquido subretinianc y no se
visualizaron los bordes del agujero.



RESULTADOS

Se operaron un total de 15 ojos de 14 pacientes, con edad
promedio de 64 afios, 11 del sexo femenino (80%), y 20% del sexo
masculino. El tiempo de evolucién promedio fue de 6.43 meses.
Segun la clasificacion de Gass 4,4 12 de 15 eran de grado 3 (80%),
2 de 15 grado 4 (13.3%) y uno de grado 2 (6.6%).

CASOS| SEXO | EDAD 0JO GRADO | EVOL/mes
1 F 59 oD 4 12
2 F 67 oD 4 2
3 F 59 OD 2 0.5
4 F 67 Ol 3 2
5 M 73 oD 3 4
6 F 67 oD 3 12
7 F 75 Ol 3 1
8 F 57 Ol 3 12
9 F 56 Ol 3 8
10 F 66 Ol 3 9
11 M 71 oD 3 7
12 M 71 oD 3 6
13 F 50 OD 3 7
14 F 67 Ol 3 8
15 F 59 Ol 3 6
PROM 80% 64 |(OD 53%|G4 13.3% 6.43

Fem. Ol 57%| G2 6.6%

20% G3 80%

Masc




Se obtuvo cierre anatémico en 13 de 15 ojos (87%), mejoria de la
capacidad visual de 2 lineas 0 mas en 12 de 15 ojos (80%). El
100% de los pacientes refiri6 mejoria de la sintomatologia por
disminucién de metamorfopsias.

CASOS CIERRE >2 LINEAS | COMPLICACIONES
ANAT
Caso 1 Sl Sl
Caso 2 Sl Sl
Caso 3 Sl Sl
Caso 4 Sl Sl DR sin involucro
macular
Caso 5 NO NO
Caso 6 Sl S
Caso 7 NO NO Esclerosis nuclear
Caso 8 Si Sl
Caso 9 Sl Sl Esclerosis nuclear
Caso 10 S Sl
Caso 11 Si NO
Caso 12 S Sl Esclerosis nuclear
Caso 13 ] Sl
Caso 14 Si S|
Caso 15 Sl Sl
PROM 87% 80%




Preoperatorio.
Angiografia fluoresceinica.

Postoperatorio
Angiografia Fluoresceinica.



Entre las complicaciones encontradas, se presentaron tres casos de
progresion de esclerosis nuclear y un desprendimiento de retina sin
involucro macular en el tercer mes de postoperatorio, la retina fue
satisfactoriamente reaplicada y no se produjo modificacién en la
capacidad visual (caso 4).

CASOS| CVIn | CV4m [ CV6m |CV 12m
1 20/300 } 20/300 | 20/200 | 20/100
2 20/300 | 20/100 | 20/250 | 20/50
3 20/300 | 20/250 | 20/100 | 20/40
4 20/400 | 20/100 | 20/100
) 20/100 | 20/300 | 20/200
6

7

8

9

20/250 | 20/70
20/100 { 20/200 | 20/200
20/600 | 20/250 | 20/200
20/500 | 20/300 | 20/300
10 20/250 | 20/200 | 20/100
11 20/100 | 20/250
12 20/400 | 20/400 | 20/300
13 20/250 | 20/100
14 20/300 | 20/70
15 20/300 | 20/100
PROM [ 20/296 | 20/199 | 20/195 | 20/60




DISCUSION

En el presente estudio obtuvimos cierre anatémico en el 87% de los
casos lo cual es semejante a los resultados previamente reportados
en la literaturag 44,1, NUestros pacientes presentaron mejoria de
dos lineas o mas de vision en 80% de los casos, lo cual es
considerado por la mayoria de los autores como éxito visual.

Observamos una mejoria significativa de la sintomatologia por
disminucion de metamorfopsias adn en los casos en que no hubo
cierre anatébmico del agujero, pudiendo explicarse por una
disminucion det halo de liquido subretiniano en estos pacientes.

Varios reportes en la literatura refieren mejoria de 20/40 o mejor en
el 50% de los pacientes ;1,43 €n nuestro estudio solo un paciente
alcanzG esta capacidad visual, esto puede deberse a que la
capacidad visual inicial promedio de nuestros pacientes (20/296) y
el tiempo de evolucion promedio del agujero macular de (6.43
meses), afectaron de manera desfavorable el pronéstico anatomico
y visual ya que hay reportes que muestran que los agujeros
maculares de corta evolucion {menos de 6 meses) presentan
mejores resultados anatémicos y funcionales;, 4,



El reducido numero de pacientes con los que contamos en relacion
a otras publicaciones extranjeras se debe principalmente a que la
poblacién a la cual nuestra institucion da cobertura pertenece a un
nivel cultural y econdmico distinto en el cual los requerimientos de
visidn fina y capacidad visual para lectura no son necesariamente
prioritarios.

Por otra parte no es necesario, por la evolucidbn benigna de la
enfermedad misma, realizar intervenciones quirlrgicas para
prevenir la progresién del agujero macular, ya que no se asocia a
desprendimiento de retina.

Los casos en los cuales coexisten agujero macular idiopatico y
desprendimiento de retina, se deben a la presencia de lesiones
predisponentes periféricas como causa del desprendimiento
regmatogeno.

Deben individualizarse todos los casos de agujero macular en los
que se pretenda realizar vitrectomia via pars plana e intercambio
liguido-gas con C3F8, ya que en el grupo de edad de presentacion
del agujero, sexta década de la Vvida, pueden existir
contraindicaciones o imposibilidad del paciente para mantener
posicion boca abajo estricta por dos semanas, siendo éste hecho
una parte importante de! éxito anatémico y funcional.

Debe, a su vez, considerarse la progresion de cataratas posterior a
la cirugia de vitrectomia para agujero macular, ya que se ha
reportado incidencias de hasta 50% de progresién en un afio,
requiriendo extraccién de catarata y colocacion de lente intraocular.
Debido a esto algunos autores prefieren realizar el procedimiento
combinado de primera intencion.
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