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Introduccion

El agujero macular ha sido reconocido como una causa importante de
perdida visual central en adultos. El interés en esta enfermedad se incremento
draméticamente con la aparicion de tratamiento quirdrgico efectivo en 1991 por
Kelly y Wendel. (1). Los agujeros maculares pueden verse en miopes altos,
posterior a un trauma ocular pero la mayoria son idiopaticos. (2)

Pocos estudios han reportado la prevalencia de agujero macular, El
Beaver Dam Eye Study uso una fotografia de fondo para evaluar a 4926
individuos mayores de 42 afios, y encontrd una prevalencia de agujero macular
en el 0.3% en la poblacion, con un incremento en la prevalencia de 0% en edad
de 43-54 afios a 0.8% en mayores de 75 afos. Un seguimiento del Beaver
Dam Eye Study encontré una incidencia a 10 afios de agujero macular en el
0.7% de la poblacion, esto corresponde a 300 nuevos casos por 1 000 000 de
habitantes anualmente. (1)

Agujeros maculares afectan 3 veces mas a mujeres que en hombres,
The eye disease case-Control Study investigaron los factores de riesgo para
agujero macular en 198 casos y 1023 sujetos control, el cual analizo la
presencia de desprendimiento de vitreo posterior como factor de riesgo de
agujero macular pero también investigo otros factores de riesgo, y solo el
fibrinbgeno plasmatico elevado fue identificado como un significativo factor de
riesgo. (3)

Existen diversas teorias sobre la patogénesis de agujero macular que
incluyen degeneracion foveal quistica, enfermedad vascular sistémica y fuerzas
mecanicas debido al movimiento de fluido y contracorriente en el vitreo
premacular durante los movimiento oculares; sin embargo es ahora
generalmente aceptada la teoria de traccién vitreo foveal, esta teoria es
apoyada por la presencia de estrias radiales a la Focea en la mayoria de los
casos durante etapas tempranas, la presencia y progresion del punto amarillo a
anillo durante el estado 1 vy la relativa alta incidencia de desprendimiento de
vitreo posterior (DVP), seguido por el desarrollo de agujero macular y un riesgo
insignificante de formacion de agujero macular en ojos con DVP preexistente.

(4)

Gass, Guyer y colegas han sugerido que el agujero macular surgen de
la traccion vitreo foveal tangencial debido a contraccion de la corteza del vitreo
prefoveal por remodelacién celular o por contraccién de la membrana glial
delgada sobre la superficie de la retina. (4)



Marco Teoérico

Recientes estudios de agujeros maculares en etapas tempanas usando
OCT han mostrado la separacion vitreomacular puede ocurrir alrededor del
polo posterior , estas observaciones sugieren que ocurre una incompleta
separacion cortical del vitreo del polo posterior con una unién residual a la
fovea y el disco Optico, ocasionando una configuracion en trampolin, que
podria resultar en una fuerza vectorial oblicua con un componente vectorial
anterior y tangencial llevando a la avulsion del tejido foveal y una completa
separacion del vitreo del polo posterior. (5)

Un elemento clave en la teoria de Gass es que el agujero macular no es
una lesién en sacabocado con perdida de fotorreceptores, sino un resultado de
la dehiscencia y desplazamiento centrifugo de los fotorreceptores, esta teoria
es atractiva y contraria a las teorias recientes que incluyen degeneracion y
perdida de fotorreceptores y puede explicar la restauracion de la agudeza
visual a niveles normales que puede ocurrir en cirugia de agujero macular (1).

Examenes histopatologicos de opérculos removidos quirdrgicamente han
demostrado en muchos casos que solo contienen elementos gliales,
confirmando que la formacion de agujero macular no necesariamente incluye
una perdida de conos foveales. (6)

La traccion vitreomacular antero-posterior en la superficie del umbo
foveal es la causa del clivaje entre los conos, células Muller y fotorreceptores
foveales, causando la lesion quistica en OCT. La transicion de un agujero
macular incipiente a en agujero macular grado Il comienza con la dehiscencia
en el techo de la lesidn quistica. La traccion centrifuga causa la dehiscencia y
dispersion hacia afuera de la capa de fotorreceptores , causando un defecto de
espesor total. (5)

Existe la clasificacion de Gass de agujero macular el cual lo divide en 4
estadios.(4)



El estadio 1 del AM (desprendimiento foveolar o fisura intrarretiniana)

Se caracteriza oftalmoscopicamente por la pérdida de la depresion
foveal y por lo tanto, de su reflejo y por la presencia de un punto amarillo
central de 100 a 150 micras (estadio 1A, agujero inminente). La hialoides
posterior sigue aplicada a la fovea, pero se cree que su contraccion provoca un
desprendimiento foveolar, o bien como se ha visto recientemente con OCT, una
separacion de las capas de la retina y un desplazamiento del pigmento
xantofilo presente en la macula que facilita su visualizacion como el punto
amarillo. El paso de un punto amarillo a un anillo amarillo (estadio 1B, agujero
oculto) es especifico de un AM. En este estadio hay una progresion de la
contraccion del gel vitreo prefoveolar, que provoca una fuerza centrifuga que
separa los fotorreceptores sin pérdida de tejido. La condensacion del gel vitreo
pre-foveal no permite visualizar la separacion retiniana. La agudeza visual en
este estadio es buena (20/20 a 20/60), las metamorfopsias son las primeras
quejas.



Agujero 1A Agujero 1B

OCT

El estadio 2 (AM de espesor completo precoz)

Se identifica como una zona redondeada u oval rojiza dentro del anillo
amarillo de diametro no superior a 400 micras y con un halo de liquido
subretiniano; se pueden encontrar espacios quisticos intrarretinianos en los
bordes del agujero. Es resultado de la traccion vitrea continua, que provoca
una rotura foveal de espesor total, empezando tipicamente en un extremo y
progresando en forma de abrelatas; la hialoides posterior sigue adherida a un
extremo de la retina, la agudeza visual se deteriora (20/40-20/100) y las
metamorfopsias aumentan.

Existen 2 tipos de configuraciones:

a) Central: un desgarro en la porcion central de la fovea (dehiscencia del umbo)
se expande de una forma simétrica.

b) Pericéntrica: El desgarro esta en una posicion excéntrica en la févea se
extiende en forma de abrealata y eventualmente cuando se abre
completamente forma un agujero redondo con un opérculo de espesor total
suspendido en el vitreo cortical posterior en el plano prefoveal, esta es la
configuracion tipica del agujero en estadio 2. (80/90)



En el estadio 3 (AM establecido sin desprendimiento de vitreo posterior)

En este estadio aumenta el diametro del AM que alcanza mas de 350
micras hasta un diametro mayor de 500 micras, y ocasionalmente se produce
una separacion entre el vitreo y la fovea; en muchos casos se puede identificar
una condensacion vitrea por delante de la fovea como una sombra grisacea
suspendida delante del agujero, flotando a una corta distancia entre 100 y 500
micras (pseudo-opérculo). Ademas, pueden aparecer depoésitos blanquecinos
en la base del agujero, que representan proliferaciones nodulares del epitelio
pigmentario de la retina. La agudeza visual se encuentra entre 20/60 y 20/200,
las metamorfopsias son mas pronunciadas y en ocasiones hay un escotoma
positivo paracentral.



En el estadio 4 (AM establecido con desprendimiento de vitreo posterior)

Alrededor del 20% de los casos ocurre un desprendimiento de vitreo
posterior con las presencia de anillo de Weiss, (una condensacién de tejido
glial peripapilar) flotando en la cavidad vitrea. Normalmente en este estadio la
vision se estabiliza.



El agujero macular tiene una historia natural, los agujeros maculares
incipientes pueden resolverse, quedar estables o progresar a un agujero de
espesor total. Si un DVP se desarrolla, la févea puede retornar a su estado
normal, o puede desarrollarse un agujero macular lamelar si alguna célula de
Muller es desgarrada de la superficie retiniana.

En el estudio de Vitrectomia para la prevencién de agujero macular , 35
pacientes en estado 1 o incipientes fueron seguidos por 24 meses sin
intervencion , en el 40% de esos pacientes el estado 1 progreso a agujero



macular de espesor total, la agudeza visual inicial de 20/40 o mas indico un
buen pronostico para el agujero macular en estadio 1.

Los agujeros maculares en estadio 2 pueden quedar estables, cerrar
espontdneamente o aumentar. En el estudio de Vitrectomia en agujero macular
19 ojos en estadio 2 fueron seguidos por 1 afio, durante este tiempo 3 agujeros
(16%) cerraron espontaneamente, 2 agujeros (10%) quedaron en estadio 2, y
los 14 restantes (74%) progresaron ha estadio 3. En este estudio el cierre de
agujero macular fue definido como un completo aplanamiento de los bordes
del agujero y no como un regreso en la apariencia foveal normal. (8)

En otra serie de 17 pacientes en estadio 2 se reporto el cierre
espontaneo e incremento de la agudeza visual en el 18%. En un estudio
retrospectivo de 48 ojos en estadio 2 con 2 afios de seguimiento, el agujero
aumento en el 85% de los ojos y se mantuvo estable en el 15%. No se reportd
cierre espontaneo.

Los agujeros maculares en estadio 3 y 4 raramente cierran
espontaneamente, en el estudio de vitrectomia en agujero macular se
encontré cierre espontaneo a 6 meses de seguimiento en el 4% de los
agujeros de 65 ojos observados, el cierre del agujero fue definido como un
aplanamiento de los bordes y no un regreso de la morfologia normal de la
fove., (9).

En el estudio Eye Disease Case-Control, 122 ojos con agujero macular
de espesor total fueron seguidos por 1 afio, tres de esos 0jos (2.5%) mostraron
regresion espontanea, sin embargo el estadio de ese agujero macular no se
reporto. También reporto 48 ojos en estadio 3 y 4 seguidos por mas de 5 afos,
en estos 0jos los agujeros maculares quedaron estables o aumentaron vy la
agudeza visual declino de 20/200 a 20/400 (10).

Para los pacientes con un reciente diagnostico de agujero macular es
importante considerar antes de decidir el tratamiento quirargico el riesgo de
desarrollar agujero macular en el segundo ojo, existen 2 factores importantes
cuando se considera este riesgo, el primer factor es la presencia de agujero
macular en estadio 1 en el segundo 0jo , ya que esto implica un alto riesgo de
desarrollar agujero macular de espesor total en el segundo ojo a un afo.(11) El
otro factor es el estado de vitreo posterior , ya que si hay DVP en el otro ojo,
entonces este ojo tiene un bajo riesgo (<2%) de progresion a agujero macular
de espesor total. En un estudio con Ezra en 1998 en su estudio prospectivo de
114 pacientes con agujero macular de espesor total se monitorizo el riesgo de
desarrollar agujero macular en el segundo ojo el cual no estaba afectado, a 5
afios de seguimiento por un andlisis de Kaplan-Meier y este riesgo fue de
15.6%.

El exitoso desarrollo y subsecuente evolucion de la cirugia de
vitrectomia para el tratamiento de agujero macular es uno de los mas
importantes eventos de la cirugia de vitreo. De la primera descripcion de
agujero macular en 1869, el agujero macular era considerado una causa de
ceguera intratable. Desde la introduccién de la reparacién de agujero macular



por vitrectomia por Kelly y Wendel en 1991 cientos de miles de pacientes han
sido beneficiados por este tratamiento quirdargico. (12)

La técnica quirdrgica para tratamiento de agujero macular de alguna
forma ha tenido cambios desde el reporte original por Kelly y Wendel; los
principios basicos de la vitrectomia, separacion de hialoides posterior y
tamponade con gas han permanecido sin cambios, sin embargo; el actual
refinamiento de la técnica ha constantemente mejorado los resultados
anatomicos y visuales de la cirugia de agujero macular, aunque existe
algunos puntos que adn estan en controversia.

De acuerdo a la hipotesis de Gass sobre la influencia de la traccién
vitreomacular como el factor clave para la patogénesis de agujero macular, la
vitrectomia con remocién de la traccién vitreomacular puede intervenir para
interrumpir la formacién de agujero de espesor total.

Kelly y Wendel en 1991 mostraron que era posible el cierre del agujero
con el procedimiento quirdrgico que incluia una vitrectomia con la completa
separacion del vitreo posterior, pelamiento de membranas epiretinianas que
acompafaran al agujero, tamponade con gas de duracion larga y posicion
estricta boca abajo durante la primera semana.

En el reporte inicial de cirugia de agujero macular en 52 pacientes, se
lograban alcanzar una mejoria visual de 2 o mas lineas de Snellen en 42% y
cierre del agujero macular en el 73%. (13)

La técnica quirdrgica incluye una vitrectomia estandar 3 puertos,
frecuentemente bajo anestesia local mas sedacion, después de la vitrectomia
anterior y posterior, debe incluirse el desprendimiento y remocion de la
hialoides, existiendo diversas técnicas para la remocién de esta Ultima.

Han y asociados propusieron 2 maniobras para el desprendimiento de
vitreo posterior.

1) El uso de una aguja de succion controlada arriba de 150 mmHg cerca
del nervio 6ptico

2) Incidir y elevar la cara posterior de la hialoides usando una MVR
(microvitreoretinal blade).

Mein y Colegas reportan una aguja canalada (como la de Charles)
para detectar hialoides posterior residual y removerlo con succién. Peyman y
asociados describen el uso de triamcinolona para facilitar la visualizacion de la
hialoides posterior.

Pueden existir diversas modificaciones a la técnica, Unicamente realizar
solo la hialodectomia o0 combinarse con el pelamiento de la membrana
limitante interna, del cual existen muchas técnicas. El primer paso de todas
estas técnicas es crear un flap inicial de la membrana limitante interna (MLI),
esta procedimiento puede realizarse usando un instrumento puntiagudo, tal
como MVR , o0 una pinza vitreo retiniana, una vez que el flap de la MLI ha sido
creada, este es removida sosteniendo el flap con la pinza y realizando un



movimiento circular alrededor de la fovea paralelo a la superficie de la retina
parecido a la capsulorrexis. Tanaka y asociados desarrollo un instrumento que
le llamo pinza vitreo multifuncional, esta pinza tenia una punta punto afilado en
la punta , lo que permitia levantar el flap de la MLI y una parte de forma plana
la cual agarraba la MLI para completar la maculorrexis. No existe un acuerdo
general respecto a el area de limitorrexis que debe realizarse, hay reportes que
describen desde 1DD hasta 4DD. (14)

La limitorrexis es una técnica dificil ya que es una membrana casi
invisible, es dificil terminar la limitorrexis si el flap transparente se pierde, para
facilitar esta maniobra se han usado diferentes tinciones para tefiir la MLI.

La primera tincion es verde de indocianina (ICG), a pesar que desde
hace afios se ha utilizado en este tipo de cirugia hay diversos estudios acerca
de los potenciales efectos adversos de ICG en la retina. En un estudio de Horo
y Horiuchi encontraron menor mejoria de la agudeza en el grupo de ICG sin
acompanfarse de otra alteracion anatdmica, funcional después de 12 meses de
seguimiento. (15) Existen otros reportes que mencionan que la ICG por si sola
ocasiona desprendimiento de la MLI. Ya ha sido reportado en diferentes
reportes el dafio al EPR por ICG el cual puede relacionarse con la persistencia
de la tincion en el agujero; aunque el mecanismo no es conocido, este dafio
podria relacionarse con toxicidad directa de la tincion en estas células , también
se ha reportado defectos en el campo visual en limitorrexis asistida con ICG
comparada con casos no tefiidos. Pero la significancia de estos datos no se ha
reportado aun (14) por lo tanto, algunos cirujanos prefieren evitar y limitar su
uso.

El verde Infracianina es otra tincion utilizada , la diferencia al ICG es que
esta no contiene iodine, esta es utilizada a una concentracion de 2.5 a 5 mg/ml
por un periodo de 30 segundos a 2 minutos , Huson y asociados en un estudio
retrospectivo comparo los resultados funcionales y anatémicos de la limitorrexis
con o sin verde de infracianina reduciendo la duracién de la cirugia sin
incremento del riesgo de dafio del EPR.

Azul de tripano es usada también para tefir hialoides ademas de MLI ,
las concentraciones varian de 0.06% (mas comun) a 0.2% durante 1 a 2
minutos , diversos estudios tienen resultados favorables con el uso de esta
tincion sin efectos colaterales toxicos detectables, existe un estudio el cual
compara esta tincion contra ICG, donde reportaron mejores resultados
visuales, pero se concluye que bajas concentraciones de azul de tripano
(0.06%) es raramente toxico o deletéreo para el EPR.

El Azul brillante a sido estudiado por Enaida quien uso esta tincion a
concentraciones de 0.25mg/ml (0.5ml) y aparentemente no hubo
complicaciones a un seguimiento de 7.3 meses. (14)

El acetonido de triamcinolona facilita la visualizacion de la hialoides
posterior por el depdsito de flecks blancos que se adhieren a la membrana
limitante interna, la limitorrexis con triamcinolona es segura y efectiva aunque
puede tener aumento de la presion intraocular.



Através de los afos desde el primer reporte de vitrectomia han existido
diversos estudios que comparan el éxito del cierre del agujero macular, y el
éxito funcional en agujero macular.

El estudio de Vitrectomia en agujero macular (VMHS) fue un estudio
multicéntrico y aleatorizado que evalla la vitrectomia en agujero macular ,
incluyendo 171 pacientes en estadio 2,3,4 , reportando los resultados en
diferentes partes los resultados en estadio 2 reportados por Kim en 1996 y los
de estadio 3y 4 por Freeman en 1997.

El VMHS incluyo 42 ojos en estadio 2, 17 con vitrectomia y 25 en
observacion, después de 12 meses de seguimiento la progresion a estadio 3y
4 fue estadisticamente mas frecuente en o0jos en observacion (71%) que los de
cirugia (20%). (8)

La otra parte del VMHS incluyeron 129 ojos de los cuales 64 se les
realizo cirugia y 65 bajo observacion, aqui el seguimiento fue solo de 6 meses,
y al final del seguimiento el cierre del agujero macular se encontro
significativamente mayor en los o0jos con cirugia (69%) que en los observados
(4%). (9)

El VHMS es aun un estudio clinico aleteorizado que compara la cirugia
macular con la observacién, debido a que los resultados son modestos,
numerosas novedades se han hecho para mejorar la cirugia de agujero
macular.

Numeros adyuvantes se han mencionado para ayudar al cierre del
agujero macular, recientemente el pelamiento de la membrana limitante interna
(MLI) de la retina se ha mencionado que mejora el éxito anatdmico, y su
pelamiento es facilitado por la tincién con diferentes sustancias.

En el 2000 Mester y Kunh realizaron un metandlisis en 1654 ojos de
reportes publicados desde 1992 a 1999 en cirugia de agujero macular
idiopatico, ellos encontraron que la limitorrexis mejora significativamente el
cierre anatomico del 77 al 96% y el éxito funcional (2 o mas lineas de Snellen)
del 55 al 81%. (16)

En el 2006 Tognetto condujo un estudio retrospectivo multicéntrico
evaluaron 1627 agujeros maculares idiopaticos operados entre 1992 y 2003
con limitorrexis (n=1100) con o sin tincibn con verde de indiocianina
comparados con vitrectomia sin limitorrexis (n=527). Los autores encontraron
gue la limitorrexis mejora estadisticamente significativamente el cierre del
agujero macular en general de 89% a 94.1%, estos autores no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el cierre anatomico para el
estadio 2 entre los 2 grupos , pero la diferencia si fue estadisticamente
significativa para el estadio 3 y 4, en este estudio el grupo de limitorrexis estaba
integrado por pacientes mayores , mas estadio 3 y 4 , y agujeros de mayor
tiempo de evolucién (>24 meses). Sin embargo en este estudio los resultados



funcionales no fueron estadisticamente significativos entre el grupo de
limitorrexis y no limitorrexis. (17)

Yayamoto, Uemoto y colaboradores encontraron mejor configuracion
foveal por OCT en casos de agujeros operados con limitorrexis (n=34) cuando
se compararon con los pacientes sin limitorrexis (n=14) pero no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la mejoria de la agudeza visual
en comparacién con la mejor configuracion foveal. (18)

Lai y colaboradores reportaron el retorno a una configuracion foveal
normal en 23 de 25 pacientes operados con limitorrexis, determinada por
biomicroscopiay OCT. (19).

Tadayoni y colaboradores encontraron un éxito mayor estadisticamente
significativo en agujeros maculares idiopaticos en estadio 3 y 4 de pacientes
operados con limitorrexis (73.3% en no limitorrexis (n=30) contra 100% con
limitorrexis (n=21)), pero no hubo diferencias estadisticamente significativas en
aquellos con estadio 2 (estos tenian 100% de éxito de cierre por ambas
técnicas) (n=18 No limitorrexis y n=15 limitorrexis). (20)

En un estudio retrospectivo caso-control, Margherio y colaboradores
encontraron un éxito adicional de la remocién de la MLI (n=59) comparado con
solo induccion de DVP(n=48) en agujeros maculares estadio 2 y 3 de menos de
12 meses de evolucion. (21)

Haritoglou y colaboradores detectaron limitorrexis incompleta en 5 casos
de falla en el cierre de agujero macular idiopatico posterior a la cirugia con
limitorrexis, una vez que la limitorrexis fue realizada completamente en la
reoperacion, se observo el cierre del agujero. (22)

Las proporciones bajas de reabertura, entre 0% y 0.8% ha sido
encontrado después del cierre exitoso con limitorrexis pareciendo ser mas bajo
comparado con los que no se les realizo limitorrexis (4.8 a 6.9%). En un estudio
retrospectivo Brooks reporto 0% de reaberturas de agujeros maculares
operados con limitorrexis con un seguimiento de 44.5 meses comparados con
el 25% reaberturas en casos sin limitorrexis. (23)

En los primeros reportes se describia estricta posiciéon boca abajo para
aumentar el éxito quirdrgico, actualmente existen reportes con buenos
resultados anatémicos y funcionales sin posicion estricta si la cavidad vitrea
esta completamente llena de C3F8. (24). La mayoria de los cirujanos siente
gue de 7-14 dias de posicidbn boca abajo son necesarios para resultados
buenos y predecibles.

Debido a que la mayoria de los pacientes faquicos desarrollan catarata
entre el ler y 2do afio después del agujero macular, la facoemulsificacion
combinada con vitrectomia ha sido introducida.

Esta cirugia no esta libre de complicaciones, como ya hemos
mencionado la mayoria de los pacientes desarrollan catarata, Complicaciones
del segmento posterior incluyen desgarros retinianos , desprendimiento de



retina, alteraciones del EPR , reabertura tardia posterior a una cirugia exitosa,
membrana neovascular coroidea , edema macular cistoide, defectos del campo
visual, escotomas paracentrales y endoftalmitis.

En el VMHS se reportaron complicaciones del segmento posterior en el
41% de los ojos operados , alteraciones del EPR fue la mas comun (33%),
desprendimiento de retina en el 11% de los operados,. En mas recientes series
la frecuencia de complicaciones es moderada y el DR solo se espera en 5% de
los casos. (23) la reapertura del agujero en el 5-10% de los casos. (26)

De las complicaciones relacionadas con la limitorrexis puede ser
hemorragias y edema transitorio en el sitio de la limitorrexis, agujeros
exceéntricos iatrogénicos. (14)



Justificacion

A pesar de diferentes reportes del aumento de éxito anatémico y visual de la
vitrectomia con limitorrexis en agujero macular no conocemos la experiencia
de la limitorrexis como tratamiento adyuvante a la vitrectomia en agujero
macular en el Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana sobre
los resultados anatémicos y funcionales para poder justificar el uso de
limitorrexis en esta cirugia, a pesar de no ser un procedimiento libre de
complicaciones.



Planteamiento del Problema

Establecer si la vitrectomia con o sin limitorrexis aumenta el éxito en el
resultados visuales en el agujero macular idiopatico de espesor total.



Objetivo General

Analizar si la liberacion de la membrana limitante interna (limitorrexis) en
la cirugia del agujero macular idiopatico mejora los resultados anatomicos y
funcionales de la cirugia

Objetivos Especificos

1. Describir los datos epidemioldgicos de agujero macular.

2. Comparar el porcentaje de cierre anatomico de agujero macular
idiopético en cirugia de agujero macular con y sin limitorrexis.

3. Evaluar la mejoria visual en cirugia de agujero macular idiopéatico con o
sin limitorrexis.

4. Describir el tipo de tinciones utilizadas en cirugia de agujero macular y
su influencia en éxito de la limitorrexis.

5. Describir los tipos de tamponade utilizados en cirugia de agujero
macular idiopatico.

6. Describir las complicaciones mas comunes en cirugia de agujero
macular



Material y Método

Se realiz6 un estudio Retrospectivo, longitudinal, observacional y
comparativo en el Instituto Oftalmolégico Fundacion Conde de Valenciana
sobre todos los pacientes con diagnostico de agujero macular que fueron
tratados quirargicamente con Vitrectomia en el departamento de Retina y Vitreo
en el periodo del 2003 al 2008 mediante la revision de la base de datos
electrénica y expediente quirdrgico escrito.

Criterios de inclusion:

e Pacientes operados de Faco Vitrectomia por agujero macular
e Pacientes con expediente electronico completo
e Pacientes con expediente quirdrgicos escrito completo.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con Retinopatia diabética
Pacientes con Glaucoma

Pacientes con patologia macular agregada
Pacientes con opacidad de medios.
Antecedente de trauma

Se revisaron 453 expedientes electronicos con el diagnostico de
agujero macular, de éstos se captaron todos los que fueron sometidos a Faco
— Vitrectomia via Pars plana que resultaron 102 pacientes, y se incluian en esta
revision retrospectiva a los pacientes que contaran con expediente electronico
completo incluyendo refraccion pre y post operatoria, ademas de expediente
quirdrgico de papel, revisando cuales fueron sometidos a limitorrexis, ademas
de las complicaciones transoperatorias. 42 expedientes cumplian con estos
requisitos que fueron los que finalmente se incluyeron en este estudio, se
eliminaron 2 expedientes que reportaba limitorrexis incompleta, posteriormente
se inicio un analisis estadistico para comparar las variables estudiadas.

Metodologia estadistica

Se realizo una prueba de ANOVA para valorar el éxito funcional y de la
limitorrexis en cirugia de agujero macular, ademas se realizan pruebas de chi
cuadrada para el éxito anatomico de la limitorexis en cirugia de agujero
macular, ocupando una Alfa de 0.05, se ocupo el programa SPSS versién 14.



Resultados

Un total de 40 ojos fueron incluidos en este estudio retrospectivo, 29 mujeres
(72.5%) y 11 hombres (27.5%), oscilando en un rango de edad de 50-79 afios
de edad (media 66.27). En funciébn a la técnica quirdrgica utilizada se
dividieron en 2 grupos: Grupo | y Grupo Il. En el grupo | se incluyo 20
pacientes con limitorrexis con un rango de edad que oscila entre 54 a 79 afos
(6 hombres y 14 mujeres) y el Grupo 2 fueron incluidos 20 ojos en los que se
realizo limitorrexis con un rango de edad que oscila entre 52 a 74 afios (5
hombres y 15 mujeres). Ver Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién segun Sexo y Ojo

0JO Total
OD Ol
c Num. De 15 14 29
pacientes
S Porcentaje 37.5% 35.0% 72.5%
G) ’
N Num. De
M pacientes 2 ? 1
Porcentaje 5% 22.5% 27.5%
Num. De
Total pacientes 17 23 40
Porcentaje 42.5% 57.5% 100%

Se clasifico el agujero macular por medio de OCT basandose en la
clasificacion de Gass, encontrando 7 pacientes (17.5%) en estadio I, 10
pacientes en estadio Ill (25%) y 23 pacientes en estadio IV (57.5%). Ver Tabla
2.



Tabla 2. Estadios de agujero macular

Estadio Hombres Mujeres Total pacientes
[ 3 4 7
1 4 6 10
IV 3 20 23
Total 10 30 40

Analizamos si la edad influia en la presentacion del estadio en la
clasificacion de Gass, para valorar si a mayor edad era mas comun el grado
mas avanzado de agujero macular. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Promedio de edad segun estadio

Estadios Promedio de
i edad o
Numero de Desviacion
pacientes estandar
Estadio Il 7 68.1 7.7
Estadio Il 10 62.7 9.0
Estadio IV 23 67.3 53
Total 40 66.3 6.9

De los 40 ojos intervenidos se consiguio la recuperacion anatémica con
cierre del agujero macular (El cierre anatémico fue definido como aplanamiento
de los bordes de agujero medido por OCT). En 27 pacientes (67.5%) de los
cuales 14(35%) fueron sometidos a limitorrexis y 13 no fueron sometidos a
limitorrexis (32.5%), lo cual indica que no hay diferencias significativas en los
dos grupos sobre el éxito anatdbmico, en las dos técnicas los agujeros tienen el
mismo porcentaje de cierre. Ver Tabla 4 y Grafica 1.



Tabla 4. Exito anatémico

Cierre
anatémico Total
Si No
. NUum. De
2 St pacientes 14 6 20
ot Porcentaje 35.0%  15.0%
2 Nam. De
£ No pacientes 13 7 20
- Porcentaje 32.5% | 17.5%
NUm. De
Total pacientes 27 13 40
Porcentaje 675% 32.5% 100(.)/00

Grafica 1. Exito anatémico

OAGUJEROS
CERRADOS

BAGUJEROS NO
CERRADOS




El tiempo de seguimiento de todos los pacientes oscilo desde los 2
meses a los 16 meses, siempre que en la biomicroscopia no arrojaran datos
gue afectaran la valoracion de la agudeza visual, los pacientes son enviados al
servicio de refraccion o visibn baja para medir la mejor agudeza visual
corregida , y por lo tanto valorar la mejoria de la agudeza visual de la cirugia
con vitrectomia.

En la siguiente gréfica se muestra la comparacion de agudezas visuales
preoperatorios y postoperatorias, y aqui se muestra que pacientes mejoraron
su agudeza visual en azul la AV preopoperatoria (Log MAR) y en Violeta la
agudeza visual postoperatoria.

El éxito funcional fue definido como la mejoria de 2 0 mas lineas de
vision de la cartilla de Snellen , los resultados mostrarén que de 40 pacientes
22 pacientes( 55%) reportaron éxito funcional y 18 pacientes(45%) no
reportarén mejoria de lineas de vision.

El factor principal para el éxito funcional es el éxito anatémico (p<0.05),
no encontrandose diferencia estadisticamente significativa para el éxito
funcional entre los pacientes que se les hizo limitorexis y los que no se les hizo
limitorexis p> 0.05. Ver Cuadro 5

Cuadro 5. Exito funcional

Nota: Se utiliza el sistema decimal de agudeza visual



Grafica 2. Agudeza Visual inicial y final en limitorrexis + Cierre anatémico
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Grafica 4. Agudeza Visual inicial y final sin limitorrexis + Cierre
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Grafica 5. Agudeza Visual inicial y final sin limitorrexis + No cierre
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Los tipos de tamponade utilizado de forma mas comun en la cirugia de
agujero macular y su relacion con el cierre anatdmico, aunque no es
significativa la comparacién ya que solo hay 3 paciente a los cuales se le aplico
SF6. Ver Tabla 6.



Tabla 6. Tipo de tamponade

Cierre anatémico
Si No Total
F NU
C3F8 umero de o4 1 36
pacietnes
SF6 NUmero de
. 2 1 3
tamponade pacietnes
Silicon Numero de
. 1 0 1
pacietnes
Total NUmero de
. 27 13 40
pacietnes
Porcentaje 67.5% 32.5% 100.0%

Las complicaciones que se reportan en este estudio varian desde
hipertension ocular secundaria al uso de tamponade, desgarros perifericos ,
cicatriz macular o cambios en el EPR, la complicacion mas comun es la
hipertension ocular secundaria al tamponade , la cual es transitoria y tratable, y
gue no influye en el resultado visual de los pacientes , la siguiente grafica la
distribucion de las complicaciones y el porcentaje de cada una de estas, no es
posible comparar el tipo de tamponade con als compliacaciones ya que en 36
casos de los 40 fue utilizado C3F8 . Ver Tabla 7 y Grafica 5.

Tabla 7. Complicaciones de Vitrectomia

Ninguna
C3F8 Numero de casos 17
SF6 NUmero de casos 0
Tamponade
Silicén Numero de casos 0
Total NUmero de casos 17

Porcentaje 42.5%

Complicaciones

Hipertension

ocular LIO Cicatriz
transitoria subluxado macular
14 1 2
3 0 0
1 0 0
18 1 2
45.0% 2.5% 5.0%

Desgarros
periféricos
2

5.0%

Total
36

40
100.0%



Grafica 6. Complicaciones por vitrectomia en agujero macular.
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Tabla 8. Tipos de tinciones
Tincion Numero de pacientes
Verde de Indocianina 1
Azul Tripano 9
Membran Bliue 11
Ninguna tincion 19




Conclusiones

En el grupo de 48 pacientes que hemos estudiado evidenciamos un
claro predominio por el sexo femenino (72.5%) lo similar a lo reportado por
diversos autores.

Con respecto a la tincion de la membrana limitante interna a pesar de los
reportes sobre el efecto téxico de la ICG en el EPR y por tanto en la agudeza
visual, esta tincion solo fue utilizada en 1 de nuestros pacientes, la tincion mas
utilizada fue membrane Blue, los efectos de estas tinciones ya han sido
reportadas en diversos estudios y se coincide que esta es de las menos téxicas
y que conlleva a mejores resultados. (14)

Los resultados visuales globales no coinciden con otros autores ya que
estos reportan mejores resultados visuales, pero estos resultados si son
equiparabas con los primeros reportes de Kelly y Wendel en 1991, ya que este
reporto un porcentaje de éxito anatomico de 73% y en nuestro estudio es de
67.5%, mucho menor a los reportes actuales que va desde 96-100%. La causa
por la que nuestro éxito anatomico es mucho menor no parece estar
relacionado con el uso o no de la técnica de limitorrexis, auque la literatura
menciona el porcentaje de cierre de acuerdo al estadio del agujero, esta
variable no fue valorada en este estudio.

El éxito funcional, que se definié como la mejoria de lineas de vision fue
reportado en nuestro estudio en el 55% de los pacientes, equiparable con
algunos reportes en la literatura, (42% segun Kelly y Wendel en 1991), 55%
(VHMS sin limitorrexis), hasta 81% en VMHS con limitorrexis. Aunque en
diversos estudios concluyen que el éxito funcional puede mejorar con
limitorrexis esto no parece ser igual en nuestro estudio, ya que la mejoria visual
fue mejor en los pacientes con cierre de agujero macular sin importar si tenian
limitorexis 0 no limitorexis, la causa creemos que es por la curva aprendizaje en
la limitorrexis y los posibles cambios por contusion de la zona al realizar la
técnica. (9,13,16,22)

La agudeza visual media postoperatoria de nuestra serie es baja en
ambos grupos comparada a otros autores, pese a que no encontramos una
clara justificacion de esta diferencia, pensamos que ha podido contribuir en
este hecho el estadio avanzado del agujero macular en ambos grupos. (Grado
'y V).

Algunas de las complicaciones derivadas de esta cirugia en nuestra
serie fue la hipertension secundaria, (45%) de nuestros pacientes, seguida por
cambios atréficos y cicatrizales en area macular.

Concluimos que la limitorrexis en nuestra serie no parece mejorar los
resultados visuales de la vitrectomia en agujero macular en comparacion con
los éxitos reportados en diversas series , creemos que al ser un estudio
retrospectivo puede tener muchos sesgos , por lo que creemos que es



importante realizar un estudio prospectivo mas amplio para confirmar estos
datos



Bibliografia

1. Morten la Cour and Jakob Friis; Macular holes: classification, epidemiology,
natural history and treatment., Acta Ophtalmol Sacnd 2002: 80: 579-587.

2. Aabarg TM , Macular holes: a review, Surv Ophtalmol 1970, 15: 139.162

3. Eye Disease Case-Control Study Group: Risk factors for idiopathic macular
holes. 1994; Am J Ophtalmology 118: 754-761

4. Eric Ezra; ldiopathic full thickness macular hole: natural history and
pathogenesis; Br J Ophtalmol 2001; 85: 102-108.

5. Gaudric a, Hauchine, Massin; Macular hole formation New data providedby
optical coherence tomography, Arch Ophtlamolo 1999; 117: 744-751.

6. Eric Ezra: Macula hole opercula. Ultraestructural features and
clincopathological correlation. Arch Ophtalmol 115: 1381-1387.

7. De Bustros S : Vitrectomy for prevention of macular holes, Results of a
randomized multicenter clinical trial. Vitrectomy for Prevention of macular
Hole Study Group. Am J Ophtalmol 1996; 121: 605-14.

8. Kim, Freeman . Prospective randomized trial of vitrectomy or observation for
stage 2 macular holes. Vitrectomy for macular Hole Study Group: Am J
Ophtalmol 1996, 121: 605-614.

9. Freeman , Azen, Kim, Haig; Vitrectomy for the treatment of full thickness
satage 3 or macular holes.Results of a multicentred randomized clinical
trial.Vitrectomy for treatment of macular hole study Group. Arch
Ophtalmology 1997; 115: 11-21

10. Casuso Lourdes, Ingrid I. Scott; Long-term follow-up Unoperated Macular
Holes; Ophtalmology 200]; 108: 1150-1155.

11. Kim, Freeman . Baseline characteristics , natural history and risk factors to
progression in eyes in stage 2 macular holes Prospective randomized trial of
vitrectomy or observation for stage 2 macular holes. Vitrectomy for macular
Hole Study Group: Ophtalmology 1995; 102: 1055-9. 1818-1828

12. Geore A Williams, MD . Macular Holes: The latest in current management ;
Retina, the journal of retinal and itreous disease 2006; Vol 26.No 6
Suplment.

13. Kelly NE, Wendell RT. Vitreous surgery for idiopathic macular holes: results
of a pilot study. Arch Ophthalmol, 1991; 109: 654-659.

14. Ehab Abdelkader. Internal Limiting membrane peeling in vitreo-retinal
surgery; Surv Ophtalmol 2008; 53: 368-396.



15. Horio N, Horiguchi M: Effect on visual outcome alter macular hole surgery
when staining the internal limiting membrana wiyh indocyanine green dye.
Arch Ophtalmol 2004 , 122: 992-996

16. Mester and Kuhn. Internal limiting membrane removal in the management
of full thickness macular holes. Am J Ophtalmol 2000; 129: 769-777.

17. Tognetto D, Grandin R, Internal limiting membrane removal during macular
hole surgery: Results of a multicenter restrospective study. Ophtalmology
2006; 113: 401-410.

18. Uemoto R, Yamamoto S, et al. Macular configuration determined by optical
coherence tomography after idiopathic macular hole surgery with or wirhout
internal limiting membrane peeling. Br J Ophtalmol 2002. 86: 1240-2

19. Lai M, Tang S, et al. Observation of early closure of idiopathic macular hole
after vitrectomy surgery with internal limiting membrane peeling. Yan Ke Xue
Bao 2004 20: 93-97

20. Tadayani R, Gaudric A, Haouchine B, et al. Relationshio between macular
hole size and the potencial benefit of internl limiting membrane peeling. Br J
Ophtalmol 2006. Vol 90 1239-41.

21. Margherio RR, Margherio AR, et al. Effect of perifoveal tissue dissection in
the management of acute idiopathic full-thickness macular holes. Arch
Ophtalmol 2000. Vol 118 : 495-498.

22. Haritoglou C, Gass CA, et al. Long-term follow-up after macular hole
surgery with internal limiting membrane peeling. Am J Ophtalmol 2002. Vol
134: 661-666.

23. Brooks HL Jr. Macular hole surgery with and without internal limiting
membrane peeling. Ophtalmology 2000. Vol. 107 1939-1949.

24.Tornambe PE, Poliner LS et al. Macular hole surgery without face-down
positioning. A pilot study. Retina 1997. Vol 17: 179-185

25. Kotecha AV, et al. Pars plana vitrectomy for macular holes combined with
cataract extraction and lens implantation. Ophtalmic Sur Lasers 2000. Vol
31: 387-393.

26. Duker JS, Wendell R, et al. Late re-opening of macular holes after initially
successful treatment with vitreous surgery. Ophtalmology 1994. Vol
101:1373-1378.



	Portada
	Introducción
	Marco Teórico
	Justificación
	Planteamiento del Problema}
	Objetivos
	Material y Método
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



