GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SERV

8| Manejo del Agujero Macular

Sociedad
Espaiola de
Retina y
Vitreo

WWwWWwW.se€erv.ces

‘mE N N




8| Manejo del Agujero Macular

Sociedad
Espaiola de
Retina y
Vitreo

WWWwW.serv.cs



Coordinadores

Marta S. Figueroa

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.
VISSUM Premium Madrid.

Universidad de Alcald de Henares

José Maria Ruiz-Moreno

Universidad de Castilla La Mancha, Albacete
VISSUM, Alicante

Grupo de trabajo

Javier Araiz Iribarren

Universidad del Pafs Vasco.

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud

Instituto Clinico Quirurgico de Oftalmologia (ICQO).
Bilbao

Luis Arias Barquet
Universitat de Barcelona.
Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona

Anniken Burés Jelstrup
Instituto de Microcirugia Ocular. Barcelona

Francisco Cabrera Lopez

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-
Infantil de Gran Canaria

Vissum Las Palmas

Profesor Asociado de Oftalmologia de la Universidad
de Las Palmas de Gran Canaria

Inés Contreras Martin
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.
Clinica de Cirugia Ocular, Madrid

Alfredo Garcia Layana

Clinica Universidad de Navarra

Red Temética de Investigacién Cooperativa
(RTICS 07/0062)

Estanislao Gutiérrez Sanchez
Hospital Universitario Macarena.
Clinica Pifero. Sevilla

Carlos Mateo
Instituto de Microcirugia ocular. Barcelona

Javier Montero
VISSUM. Alicante

Jeroni Nadal
Instituto Universitario Barraquer. Barcelona

Jose Luis Olea Vallejo
Hospital Son Espases. Palma de Mallorca

Antonio Pifiero Bustamante
Hospital Universitario Valme.
Clinica Pinero. Sevilla
Universidad de Sevilla

José Maria Ruiz-Moreno
Universidad de Castilla La Mancha, Albacete
VISSUM, Alicante

Marta S. Figueroa

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.
VISSUM Premium Madrid.

Universidad de Alcalad de Henares

La validacion de esta Guia ha sido
realizada por los siguientes revisores
externos:

Noemi Lois
Institute of Medical Sciences
University of Aberdeen (Reino Unido)

Arturo Alezzandrinni

Instituto Oftalmolégico de Alta Complejidad
Servicio de Oftalmologia del Sanatorio

Otamendi Miroli.

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires. (Argentina)

Angel Regueras
Hospital Ramon y Cajal de Madrid

Enrique Cervera
Hospital General de Valencia

Patrocinado por:

Sociedad
Espaiola de
Retina 'y
Vitreo

WWwWWwW.serv.es

Fecha de publicacion: Marzo de 2011

Este documento debe ser citado como “Manejo
del Agujero Macular. Guias de Préactica Clinica
de la SERV".

Disponible en www.serv.es

Copyright © 2011, Sociedad Espanola
de Retina y Vitreo.

D.L.: M-7026-2011
ISBN: 978-84-614-7896-5

Magquetacién e impresion: CF Comunicacion



indice de contenidos ..

Objetivos de la Guia

Lista de abreviaturas

Declaracion de conflicto de interés de los participantes
Agujero macular idiopatico

1- Diagnéstico clinico y estadios evolutivos (OCT spectral domain).
Estanislao Gutiérrez Sanchez, Antonio Pinero Bustamante

2- Factores prondsticos del OCT en la cirugia del agujero macular..
José Marfa Ruiz-Moreno, Javier Montero

3- Indicaciones quirurgicas. Alfredo Garcia Layana

4- Técnica quirurgica:
4.1- Importancia de la extraccion de la MLI. Francisco Cabrera Lépez _

4.2- Colorante biologicos para tincion de las membranas
preretinianas maculares y la MLI. Javier Aréiz Iribarren

4.3- Taponamientoy posicionamiento postquirtrgico. Jeroni Nadal

4.4- Reapertura del agujero macular tras cirugia. Procedimiento
terapéutico. José Luis Olea Vallejo

5- Agujero macular en la alta miopia.
Carlos Mateo, Anniken Burés Jelstrup

6- Agujero macular traumatico. Luis Arias Barquet

7- Agujero macular lamelar. Marta S. Figueroa, Inés Contreras Martin

21

35

_ M

48

52

59

65



Objetivos de la Guia ..

El propésito de esta Guia es presentar unas directrices
generales que sirvan de orientacion para el diagnoéstico y
tratamiento de los distintos tipos de agujeros maculares,
entre los que se incluyen los agujero maculares idiopati-
cos, traumaticos, en la alta miopia y lamelares. La cirugia
microincisional con 25 y 23 g, se ha impuesto sobre la
vitrectomia con instrumental de 20g en el tratamiento de
los agujeros maculares. No obstante, son numerosos los
puntos todavia a debate. En esta guia se exponen los
hallazgos mas recientes en cuanto al valor prondéstico del
OCT en la cirugia del agujero macular, la necesidad o no
de extraer la membrana limitante interna, la necesidad o
no de posicionamiento postoperatorio, las técnicas mas
avanzadas en el tratamiento de los agujeros maculares en
la alta miopia o las indicaciones y técnica quirdrgica acon-
sejadas en la cirugia de los agujero maculares lamelares.

Esta guia sugiere lineas de actuacién para las diferentes
variantes clinicas, pero no pretende establecer criterios
de obligado cumplimiento, ni eximir al oftalmélogo de su
responsabilidad de reflexionar ante un caso concreto vy
actuar segun su buen criterio profesional. Ademas en
modo alguno limita o vincula la libertad del oftalmélogo en
su toma de decisiones para el tratamiento de un paciente
determinado. Puede asi optar por otra pauta distinta, den-
tro de las técnicas habituales requeridas, si entiende que,
segun su experiencia, el resultado buscado exige otro tipo
de terapia. El que dicha opcién no esté contemplada en
este documento como pauta de actuacion recomendada,
no puede considerarse en modo alguno como una mala
praxis profesional o una vulneracién de la “lex artis ad
hoc”.

Para conseguir establecer las directrices se ha realizado
una amplia revisién de la literatura y de los protocolos
existentes por parte de una comision nombrada a tal fin
por la Sociedad Espanola de Retina y Vitreo y se han dis-
cutido las distintas opciones terapéuticas disponibles en
la actualidad y su indicacion mas aceptada, de forma que



las recomendaciones clinicas, diagndsticas y terapéuticas
se basan en conocimientos cientificos y niveles de evi-
dencia.

Los niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion
estan basados en la US Agency for Health Research and
Quality:

Nivel de evidencia 1.

1a: La evidencia proviene de meta-analisis de ensayos
controlados, aleatorizados, bien disefados.

1b: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo contro-
lado aleatorizado.

2a: La evidencia proviene de, al menos, un estudio contro-
lado bien disefiado sin aleatorizar.

2b: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no
completamente experimental, bien disenado, como los
estudios de cohortes. Se refiere a la situacion en la que la
aplicacién de una intervencion estéd fuera del control de
los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

Nivel de evidencia 3.

La evidencia proviene de estudios descriptivos no experi-
mentales bien disenados, como los estudios comparati-
vos, estudios de correlacion o estudios de casos y contro-
les.

Nivel de evidencia 4.

La evidencia proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos o experiencias clinicas de autorida-
des de prestigio o los estudios de series de casos.

Grado de Recomendacion.

A: Basada en una categoria de evidencia 1.
Extremadamente recomendable.

B: Basada en una categoria de evidencia 2.
Recomendacion favorable.

C: Basada en una categoria de evidencia 3.
Recomendacion favorable pero no concluyente.

D: Basada en una categoria de evidencia 4. Consenso de
expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.
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Diagnostico clinico
y estadios evolutivos

Definicion. El agujero macular es una
apertura anatémica completa de la reti-
na neurosensorial que se desarrolla en
la fovea.

Historia natural (Estadios Evolutivos)

El agujero macular se desarrolla en
semanas o0 meses dependiendo del
estadio en que se encuentre, segun la
primera descripcion realizada por Gass.'
También puede ocurrir rdpidamente. En
ambos casos el agujero macular se
detecta cuando los sintomas del pacien-
te cambian bruscamente."? En la Tabla 1
se exponen las caracteristicas del aguje-
ro macular en los distintos estadios des-
critos por Gass.

Epidemiologia y Factores de riesgo

La mayoria de los investigadores afir-
man que el agujero macular esta causa-
do por una traccion vitreoretiniana idio-
patica; se han descrito, asimismo,
series en las que el trauma es el respon-
sable para un pequeho numero de
casos.>

En el Case-control Study Group, el 72%
de los agujeros maculares ocurren en
mujeres y mas del 50% de los agujeros
maculares ocurren en pacientes entre
65y 74 anos. Solo un 3% ocurrieron por
debajo de los 55 anos.®

La Tomografia de Coherencia Optica
(OCT) (6, 7, 8, 9,10), el Scanning Laser
Ophthalmoscopy' y observaciones rea-
lizadas durante la cirugia,'" sugieren la
existencia de una traccion vitreomacular
anteroposterior, que seria la responsa-
ble del estadio 1-A. Algunos de estos
“pseudoquistes” se resuelven comple-
tamente;''® otros, desarrollan un aguje-
ro lamelar (grosor parcial). Los “pseudo-
quistes” que evolucionan hacia un agu-
jero completo, lo hacen en semanas o
meses y pasan a estadio 1-B. El
75% de los agujeros maculares en esta-
dio 2, progresan a un estadio 3 o
estadio 4.5 1718

El pronostico de los agujeros maculares
completos es muy pobre. Solo el 5%
podran alcanzar una visién de 0,4 o
mejor, entre el 55% vy el 58% podran
alcanzar una visién de 0,2 o mejor, y
aproximadamente el 40% tendrédn una
vision de 0,1 o peor.”® Entre el 3 vy el
11% de los agujeros maculares comple-
tos, se cierran espontaneamente;'® 2422
si esto ocurre se recupera agudeza
visual. La gran mayoria de los agujeros
maculares no tratados mantienen una
vision que oscila entre 0,2 y 0,05. El ojo
contralateral del paciente con un aguje-
ro macular, tiene un riesgo aproximado
del 10% al 20% de desarrollarlo, sobre
todo si mantiene la hialoides adherida a
la retina.™



Diagnostico clinico y estadios evolutivos ..l'

Diagndstico. Pacientes con agujero
macular debutan con sintomas y signos
de lo que denominamos “sindrome
macular”: metamorfopsia, disminucién
de agudeza visual, macropsia 0 microp-
sia, escotoma central relativo o total. No
obstante, algunos pacientes son asinto-
maticos. La evaluacién del paciente
debe hacerse como en cualquier caso
de patologia ocular, haciendo hincapié
en la exploracién macular.” Hay distin-
tas patologias que nos pueden hacer
confundir el diagnéstico por ser su
aspecto similar a algunos estadios del
agujero macular: edema macular quisti-
co, corioretinopatia serosa central,
drusa subfoveolar, agujero macular
lamelar, membrana epiretiniana con
pseudoagujero y maculopatia solar
(28,29).

La historia clinica debe incluir los
siguientes elementos, que variaran
dependiendo del paciente y que estan
basados en la evidencia cientifica, asi:

e | a duracion de los sintomas (A-I11)

e | a historia ocular: glaucoma o otras
enfermedades oculares previas,
traumas, cirugias o otros trata-
mientos, exposicion prolongada al
sol (A-111)

e Medicacion que pueda producir un
edema macular quistico (niacina
sistémica, prostaglandinas topicas)
(A-111)

La exploracién debe realizarse mediante
biomicroscopia con la ldmpara de hendi-
dura (Figura 1. Signo de Watzke-Allen)
(A-lll). La OCT nos proporciona una
excelente informacion de la anatomia
del agujero macular para el diagnéstico,
analisis del estadio, indicacion quirdrgi-
ca, prondstico y evolucion. * La auto-
fluorescencia es otro método répido y
no invasivo de poner de manifiesto el
agujero macular asi como monitorizar la
evolucion postoperatoria.®

Figura 1. Signo de
Watzke-Allen
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Tabla 1: Estadios y Caracteristicas del Agujero Macular

ESTADIO

Estadio 1-A

Estadio 1-B

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

CARACTERISTICAS

- Perdida de la depresion foveal y mancha
amarillenta foveal (100 -200 micras de dia-
metro).

- Desprendimiento del cortex vitreo perifoveal
con persistente adherencia a la fovea.

- La traccion vitreofoveal causa una separa-
cion en la fovea (pseudoquiste) que se
corresponde con la mancha amarilla®

- Las MER son raras.

- La AV oscila entre 1y 0,25.

- Anillo amarillento de 200-350 micras de dia-
metro.

- Extensién posterior del seudoquiste con
rotura de las capas externa de la retina.'"”

- La superficie interna del seudoquiste persis-
te intacta con adherencia a la hialoides pos-
terior °'"

- Las MER son raras.

- La AV oscila entre 1y 0,25

- Pequena rotura central completa de la retina
(< 300 micras de diametro) en un ojo con
estadio 1.

- Las MER son raras.

- Metamorfopsia y disminucion de la AV.

- La AV oscila entre 1y 0,25

Agujero macular completo (300 a 400 micras

de didmetro).

- Desprendimiento de la hialdides completo
en el drea macular pero puede seguir adhe-
rida a la papila o mas periféricamente®

- Un opérculo o colgajo en la hialéides poste-
rior se evidencia en la OCT y puede ser nota-
do clinicamente.

- Liquido subretiniano, edema intraretiniano y
quistes.

- Depésitos drusenoides en el lecho del agu-
jero.

- Anillo de hiper o hipopigmentacion del epite-
lio pigmentario en la unién entre retina ede-
matosa o retina desprendida y retina normal,
en casos crénicos'

- Presencia de MER

- La AV oscila entre 0,2 y 0,05%"

Agujero macular completo + 500 micras de
diametro.

- DPV completo con anillo de Weiss

- Liquido subretiniano, edema intraretiniano y
quistes.

- Depositos drusenoides en el lecho del agu-
jero.

-MER frecuentes™

- La AV oscila entre 0,2 y 0,02°2

Foto OCT
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Factores prondsticos
del OCT en la cirugia del
agujero macular.

Capitulo financiado en parte por el Instituto de Salud Carlos Ill, Red Teméatica de Investigacion
Cooperativa en Salud "Patologia ocular del envejecimiento, calidad visual y calidad de vida"

(RD07/0062/0019).

El conocimiento de la relaciéon entre el
vitreo cortical posterior y el drea macu-
lar ha avanzado mucho con los estudios
realizados con Tomografia de Coheren-
cia Optica (OCT),"?* estableciéndose el
papel de las fuerzas antero-posteriores®
°y de las fuerzas tangenciales ocasiona-
das por la contraccién de la Membrana
Limitante Interna (MLI) en el desarrollo
del AM, aunque su patogenia exacta es
un misterio.®

La introduccion del pelado de la MLI en
la cirugia del AM permitié mejorar los
resultados anatémicos,’® obteniendo
mayores tasas de cierre anatomico,’
pero sin que pudiésemos obtener una
buena prediccion de la vision postopera-
toria ya que el proceso histolégico de
reparacion varia de unos 0jos a otros.'"

Algunos autores han estudiado la posi-
ble correlacion entre los hallazgos preo-
peratorios en la OCT vy los resultados
anatémicos y funcionales tras la cirugfa
del AM.'*" Trabajos mas recientes han
analizado la correlacion entre los hallaz-
gos en el postoperatorio precoz en el
estudio con OCT vy el resultado visual
obtenido.™

Estudio con OCT en el preoperatorio
de la Cirugia del Agujero Macular

El cierre anatdmico del AM no siempre
implica buena vision, por lo que han sido
multiples los trabajos que han estudiado
la geometria preoperatoria del AM con
la OCT y han intentado correlacionarla
con los resultados visuales postoperato-
ros.'

Ip vy col. obtuvieron cierres en el 92% en
AM menores de 400 p, mientras que
bajaba al 56% si era mayor de 400 p."
Kusuhara y col. calcularon el indice del
agujero macular (MHI: altura/didmetro
de la base) definido como la relacion
entre la traccion antero-posterior y el
diametro de la base (traccién tangencial)
encontrando que era buen factor para
predecir el resultado funcional postqui-
rurgico. Ojos con MHI mayor o igual de
0,5 experimentaban mayores mejorias
de la Mejor Agudeza Visual Corregida
(MAVC) que los que lo tenfan por deba-
jode 0,5."

Haritoglou y col. estudiaron la correla-
cion entre la MAVC postoperatoria y los
didmetros de la base y el didmetro mini-
mo, la altura y el factor de forma del
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AM, encontrando significacion estadisti-
ca negativa con el didametro de la base y
la altura y mala correlacion con el factor
de forma del AM, cuestionando que
este Ultimo tuviese valor en la predic-
cion.”™ Ullrich y Haritoglou encuentran
una correlacion débil entre la MAVC en
el postoperatorio y el factor de
forma.”™' Por el contrario Kusuhara
encuentra que soélo el MHI tiene correla-
cion significativa con la visién postope-
ratoria." El MHI y el factor de forma del
AM representan practicamente lo
mismo. """

En 2008 realizamos un estudio en el que
buscamos correlacionar la MAVC posto-
peratoria a los 3 meses de la cirugia del
AM, para evitar que la posible aparicion
de opacidades en el cristalino influyese
en los resultados visuales y una serie de
pardmetros preoperatorios (Figura 1)
obtenidos en el estudio con OCT del
AM, ™ no teniendo en cuenta otras varia-
bles como la edad, la longitud axial, la

duraciéon de los sintomas, en ocasiones
imposible de determinar, ni la MAVC
preoperatoria ya que en publicaciones
previas no se habia encontrado correla-
cion entre ellas y el resultado visual
final.”*™* Otros autores por el contrario si
encontraron que la MAVC preoperatoria
era un buen factor pronéstico, junto con
el tamano.'®*® Ademaés del MHI definido
por Kusuhara, calculamos dos nuevos
indices con las tres medidas que pode-
mos obtener del AM como son el dié-
metro minimo, la altura de los bordes y
el diametro de la base en el preoperato-
rio (Figura 1): El indice de los diametros
(DHI: didmetro minimo/didmetro de la
base) que podria indicar la intensidad de
la traccion tangencial ocasionada por la
proliferacion glial (el diametro minimo
se relaciona con esta traccion y es igual
a la base del AM cuando es méxima,
Figura 2) y el indice de traccién (THI:
altura/diametro minimo) que indicaria la
relacién entre la hidratacién/traccion
antero-posterior y la tangencial.

Figura 1: Flecha roja: altura del agujero (b). Flecha
amarilla: didmetro de la base (a). Flecha azul: didmetro
minimo (c). Macular hole index: b/a.Tractional hole
index: b/c. Diameter hole index: c/a.

Ejemplo de un AM con cambios quisticos en el preope-
ratorio y tras la cirugia con didmetro minimo de 312
micras y MAVC postoperatoria de 0,7
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DHI: 0.217

DHI: 0.493

DHI: 0.722

Figura 2: Ejemplo de tres agujeros maculares
con diferentes indices segun los didmetros
menor y de la base. A mayor traccion tangencial
(inferior) aumenta este indice.

Encontramos una correlacion negativa
entre la MAVC postoperatoria y el dia-
metro minimo y el diametro de la base,
encontrando mejores visiones en
pacientes con valores altos de THI
(p=0,04) y MHI (p=0,03), pero no con
DHI (p=0,91). El estudio con la curva
ROC (p=0,05) para determinar factores
pronoésticos validos fue significativo
solamente para el diametro minimo v el
THI, indicando que ambos pardmetros
pueden ser usados como factores pro-
noésticos. Podemos establecer un buen
pronéstico si el diametro minimo es
menor de 311 micras y el THI mayor de
1,41. Ambos tiene buena especificidad
y una aceptable sensibilidad.” Ullrich
también encontré buena correlacion con
el diametro minimo."

De acuerdo a los resultados publicados
hasta la fecha el diametro minimo es el
mejor dato que podemos emplear en el

estudio preoperatorio del AM con OCT
como factor prondstico, encontrando
disparidad entre los resultados publica-
dos por los diferentes autores sobre los
demés factores analizados.

Estudio con OCT en el postoperatorio
de la Cirugia del Agujero Macular.

El tratamiento quirurgico del AM idiopé-
tico ha mejorado la tasa de éxito anato-
mico con la introduccion de la elimina-
cion de la MLI llegando a obtener un cie-
rre anatéomico, definido como la presen-
cia de cierre por biomicroscopia del AM
al mes de la intervencion, del 85 % al
100 % y mejorias de la MAVC del 85 %
al 95 %.2"*2 Sin embargo, no todos los
autores ofrecen resultados tan optimis-
tas. Encontramos casos con cierre ana-
tomico del AM en los que sigue refirien-
do el paciente pobre agudeza visual y/o
metamorfopsia.®* En estos casos no
siempre es posible detectar por biomi-
croscopia los cambios que lo justifi-
quen.

Los estudios con OCT Time Domain
(TD) y sobre todo los de OCT Spectral
Domain (SD), han descrito una posible
asociacién entre cambios en la retina
externa y el resultado funcional obteni-
do tras la cirugfa.'®?!

La resoluciéon axial del OCT TD de 10
micras no identifica bien la reflexion de
la linea de unién entre el segmento
interno (IS) y el segmento externo (OS)
de los fotorreceptores o de la membra-
na limitante externa (MLE). Por el con-
trario, los sistemas OCT SD (con resolu-
cién de 5-6 micras) permiten identificar
con claridad estas estructuras de la reti-
na externa (Figura 3).

Ni el grosor foveal ni su morfologia han
demostrado tener una buena correla-
cion con la MAVC postoperatoria,’®
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Figura 3: Imagen superior OCT SD en la que se
aprecian con detalle la retina externa. Imagen
inferior a mayor aumento con muy buena
definiciéon de la MLE (flecha roja) y la linea de
union IS/OS (flecha verde).

por lo que su estudio se ha abandonado
en este aspecto; pero por el contrario,
otros estudios han descrito una buena
correlacion entre la MAVC postoperato-
ria y la integridad de la uniéon IS/OS de
los fotorreceptores.?*

Un estudio inicial con OCT TD y poste-
riormente otros estudios con OCT SD
establecieron esta correlacién, de
manera que cuando se obtenia una
reconstitucion completa en el estudio
con OCT de la linea de union IS/OS de
los fotorreceptores el paciente obtenia
buena agudeza visual postoperatoria y
lo contrario, cuando no se reconstituia
esta linea la vision era pobre (Figura
4).'%28% | 3 alta resolucién con OCT SD
permite estudiar las caracteristicas
microestructurales de la retina y esta-
blecer una correlacion entre la integri-
dad de los fotorreceptores y la MAVC
tras el cierre quirdrgico del AM. 203133

Estos estudios emplearon como base
de determinacion de la integridad de la
capa de los fotorreceptores, la restaura-
cion a nivel de la linea de union IS/OS de
los fotorreceptores.

Por el contrario, otro estudio posterior
no encontré esta correlacion. * El estu-
dio de la integridad de la linea de unién
IS/OS no puede ser asociado siempre
con el dano vy por la tanto con la MAVC
postoperatoria, ya que la integridad de la
linea de reflexion de la union I1S/OS des-
tacaria el estado del fotorreceptor en el
momento del examen pero no la super-
vivencia de la célula, que es mas critico
para predecir la recuperaciéon visual.
Esto podria explicar los diferentes resul-
tados descritos con OCT SD en la pre-
dicciéon de la MAVC. 230313

La linea de reflexion de la MLLE que no
se identifica bien en OCT TD pero si en
OCT SD vy que representa el limite entre
la capa nuclear externa y el mioide del
segmento interno de los fotorrecepto-
res, podria ser un buen pardmetro para
evaluar el grado de cambios microes-
tructurales de la capa de fotorrecepto-
res (Figura 3).

En un estudio realizado por
Wakabayashiy col, en el que establecen
tres grupos segun los hallazgos obteni-
dos en el estudio con OCT en el posto-
peratorio de AM con MLE vy linea IS/OS
integra (Grupo A), MLE integra y no inte-
gridad en la linea de unién IS/OS (Grupo
B) y grupo C con ambas lineas no inte-
gras, encuentran que aunque la MAVC
en el preoperatorio no se diferenciara
significativamente entre los tres grupos
(P=0,137), la MAVC a los 3 meses eran
mejor significativamente en los grupos
Ay B, ambos con MLE integra, respec-
to del grupo C.* Por el contrario, entre
los Grupos Ay B la diferencia no era sig-
nificativa. Estos resultados sugieren a



Factores prondsticos del OCT en la cirugia del agujero macular ..l'

Figura 4: Columna de la izquierda OCT TD de cuatro AM en
preoperatorio. Columna de la derecha OCT SD de los
mismos AM en postoperatorio con la MAVC alcanzada. En
los tres casos casos con MAVC de 0,9 a pesar de las
diferentes morfologias foveolares, se observa con nitidez la
MLE. En el caso con 0,2 no se ve la MLE.

los autores que es la integridad de la
MLE a nivel de la févea un factor mejor
para su correlacién con la MAVC en el
postoperatorio de estos pacientes, que
la linea de unién 1S/OS.

Proceso de Cierre del
Macular seguido con OCT.

Agujero

Si analizamos el proceso de cierre del
AM en el postoperatorio precoz encon-
tramos que la unién se inicia a nivel de
retina interna con una imagen de des-
prendimiento foveolar que se va “resol-

viendo” con los dias,*® de
manera semejante a como ocu-
rre en el cierre espontaneo de
algunos AM trauméaticos.” Esta
separacion foveal en el posto-
peratorio temprano no parece
critico para la recuperacion
visual en ojos con AM cerrado
porgue esto se resuelve espon-
tdneamente (Figura b).

Estudios histopatoldgicos han
demostrado que el cierre se
produce por la proliferacion de
celulas gliales que reaproximan
los fotorreceptores al centro de
la févea."*"*® La apariciéon de
pequenas lesiones hiperreflecti-
vas en la OCT (Figura b) serian
el resultado de proliferaciones
celulares para rellenar los hue-
cos de una MLE incompleta.™

Si la nueva aproximacion posto-
peratoria centripeta de la MLE
ocurre con tejidos normales de
retina interna, tiene lugar la for-
macion de una depresién foveal
con acortamiento centripeto de
la MLE mas réapido que la proli-
feracion de células gliales en el
defecto foveal, formando una
MLE completa como en los gru-
pos Ay B del estudio.®* De otra
manera, el defecto de foveal puede
estar relleno por proliferaciones gliales
de células que sustituyen la capa normal
intrarretiniana y causar alteraciones en
la reconstitucion de la MLE en la févea
e impidiendo una nueva aproximacion
subsecuente de los fotorreceptores.

Estos autores encontraron que en AM
con duracién mas larga de los sintomas
0 un tamano de agujero mas grande pre-
operatoriamente, pueden tener mas
posibilidad de aparicién de tejido hipe-
rreflexivo en la OCT (Figura 5) que relle-
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ne la fovea y provoque la
pérdida de la integridad de
las lineas de reflexion de la
MLE y de unién IS/OS de
los fotorreceptores en el
estudio con OCT SD, como
en el obtenido en el grupo
C alos 3 meses.®

Segun los datos publicados
en el momento actual, el
estudio de la integridad de
la MLE en el postoperatorio
precoz de la cirugia del AM
es el mejor factor pronésti-
co para una buena recupe-
racion de la MAVC del
paciente.

Figura 5: Imagen superior secuencia de cierre de un AM
iniciandose en la retina interna. Imagen inferior AM en
preoperatorio y en el postoperatorio con defectos en la retina
externa y zonas de hiperrreflectividad.

Nota: Los niveles de evidencia (segun la clasificacién de los niveles de evidencia y fuer-
za de recomendaciones del “Centre of evidence based medicine of Oxford) de las afir-
maciones contenidas en este capitulo corresponden Grado ll-2a y b, es decir a estudios
de cohortes prospectivos y retrospectivos, con una fuerza de recomendacion grado B
segun el US Prevetive Task Force, es decir existe cierta evidencia para su recomenda-

cion préactica.
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Indicaciones
quirurgicas

Agujeros maculares idiopaticos
(Tabla 1)

Aunque algunos agujeros maculares
pueden cerrarse de manera espontéa-
nea, la indicacion quirdrgica se estable-
ce para los agujeros maculares en esta-
dios 2, 3y 4. Esto es debido a la evolu-
cion natural de la enfermedad sin trata-
miento. En un estudio retrospectivo
sobre AM en estadio 1 se observd que
en un periodo de seguimiento tan corto
como un ano, el 48% se solucionaron
espontaneamente, un 29% permane-
cieron estables y un 23% progresaron a
un AM completo." A mas largo plazo, los
AM en estadio 1 progresan a un AM de
espesor completo en aproximadamente
un 40% de los casos. Un AM en estadio
1 se resuelve espontaneamente debido
a la eliminacion de la traccion vitreoma-
cular, gracias a un desprendimiento pos-
terior de vitreo (DPV) esponténeo.? Por
tanto la presencia previa o no de un DPV
es un importante factor a la hora de
establecer el riesgo de progresion en un
paciente concreto, de tal manera que
con un periodo medio de seguimiento
de 3 anos, aquellos pacientes con DPV
la lesién se resuelve en el 77% de los
casos, frente al 33% de los casos con
vitreo adherido."?

Los AM en estadio 1 con peor vision tie-
nen una mayor probabilidad de evolucio-
nar a AM completos, mientras que los
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que tienen una AV superior a 0,5 tiene
mejor pronoéstico.*

Un ensayo clinico randomizado sobre el
efecto protector de la vitrectomia en
agujeros maculares en estadio 1, llegé a
la conclusion de que considerando la
evolucion natural, el coste y la morbili-
dad de la cirugia, en estos casos de AM
estadio 1 es recomendable una aproxi-
macion conservadora® (NIVEL DE EVI-
DENCIA I, fuerza de recomendacion A).
Ademés, cuando se realizaron cirugias
en AM en estadio 1, un 37% de los
pacientes desarrollaron un AM comple-
to,? por lo que la indicacién quirdrgica en
estos casos no elimina esta posibilidad.
Por todo ello, en la mayoria de los AM
estadio 1 se tiende a esperar, realizando
controles periddicos mediante el OCT y
del fondo de ojo, ademas de recomen-
dar al paciente la autoexploraciéon
mediante la rejilla de Amsler, explicando
la necesidad de acudir a consulta en
caso de cambios en los sintomas. Seria
suficiente, en los casos sin cambios de
sintomas, controles periédicos cada 4 a
6 meses.

Los AM en estadios 2 tienen un 74% de
posibilidades de evolucionar a un esta-
dio 3 6 4 en el trascurso de un ano 5y
practicamente un 100% progresan al
cabo de 5 anos.® Esta progresion provo-
ca una mayor pérdida de agudeza visual
y un peor pronéstico de la cirugia.®
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Si se tiene en cuenta que el cierre ana-
toémico del agujero y las posibilidades de
obtener una agudeza visual postopera-
toria mejor de 0,5 son mayores en los
estadios 2 que en los estadios mas
avanzados,’ la indicacion de la cirugia se
establece ya en este momento. El pro-
nostico es mucho mejor si el periodo de
evolucion es menor de un ano, la agude-
za visual es buena y el diametro del agu-
jero es pequeno.! Ademas hay que
tener en cuenta que sin tratamiento, en
los AM en estadio 2, a los 5 anos hay un
75% de posibilidades de tener una agu-
deza visual igual o inferior a 0,1.5° Por
tanto, la cirugia en el AM debe realizar-
se de manera programada preferente
en todo caso de agujero macular com-
pleto. Segun un estudio prospectivo,
multicéntrico y randomizado, la cirugia
en casos de AM en estadio 2 compara-
da con la observacion, resulta en una
menor incidencia de crecimiento del
agujero y parece estar asociada con un
mejor prondstico visual." (NIVEL DE
EVIDENCIA |, fuerza de recomendacioén
A

Pese a que en estadios mayores del
“1", existe indicacién para realizar la
cirugia, en estos casos el cierre espon-
tdneo todavia puede ocurrir, especial-
mente en el estadio 2 llegando a produ-
cirse entre un 11 y un 15%, mientras
que en estadios 3y 4 el cierre esponta-
neo se reduce hasta a un 4%.""? Por
ello, algunos autores aun consideran
vélida la observaciéon cuidadosa en
casos de AM estadio 2 con buena agu-
deza visual. En los casos mas avanza-
dos (estadio 3y 4), el cierre del agujero
suele referirse a un aplanamiento de los
bordes sin que se recupere la morfolo-
gfa foveal normal.

22

Indicacion de la cirugia combinada de
catarata y vitrectomia.

En personas mayores de 50 anos, la
aparicion de cataratas tras una vitrecto-
mia por AM, es muy alta, oscilando
entre al 75% vy el 95 % a los tres anos
de la cirugia (14-17). La cirugia de cata-
rata se realiza de media unos 8 meses
tras la vitrectomia.' Por eso, se plantea
la realizacién de ambas intervenciones
de manera combinada en personas
mayores de 50 anos, incluso en casos
de cristalinos transparentes. Las venta-
jas son la realizacién de un Unico proce-
so con ahorro de costes y molestias
para el paciente, y un postoperatorio
mas cémodo al no ser tan imprescindi-
ble ni prolongado el posicionamiento
postoperatorio. La recuperacion visual
final también es mas rapida en procesos
combinados. Ademas la realizacién de
una extraccion de cataratas en un
paciente vitrectomizado es un procedi-
miento algo mas complicado que en un
paciente no vitrectomizado, con un peor
control de la profundidad de la camara
anterior y una mayor tendencia a produ-
cirse miosis intraoperatoria.”® Pero la
técnica combinada también tiene incon-
venientes, como la mayor reaccién infla-
matoria en cadmara anterior, las sine-
quias postoperatorias entre el iris y la
lente intraocular, un mayor riesgo de
dislocacién o captura de la lente intrao-
cular y la pérdida completa de la acomo-
dacién en personas no tan mayores y
con cristalinos transparentes.'®

Existen dudas sobre si la cirugia de la
catarata tras una vitrectomia puede aso-
ciarse a un mayor riesgo de que se rea-
bra el AM. En este sentido hay trabajos
que opinan que la cirugia de cataratas
aumenta el riesgo' mientras que otros



estudios no muestran semejante rela-
cion. De acuerdo con la literatura, tanto
la realizacion de cirugia combinada de
catarata y vitrectomia por AM, como la
realizacion consecutiva en tiempos dife-
rentes, son métodos efectivos y segu-
ros para tratar el AM." Los resultados
funcionales y anatémicos son similares

- - - s - |
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en ambos casos, por lo que no existe un
criterio definido sobre si realizar un tipo
u otro de cirugia. La decision por tanto
deberd de tomarse en funcion de las
preferencias del paciente y del cirujano
tras discutir los pros y contras de ambas
técnicas (NIVEL DE EVIDENCIA 1I-3,
fuerza de recomendacién C

Tabla 1. Evolucion natural de los agujeros maculares idiopaticos e indicacion de la cirugia

Cierre esponténeo 50%
Progresién/crecimiento 40%
Candidato para cirugia No
Nivel evidencia y referencia

bibliografica [, A2
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15% <5% << 5%
75% 50% 20%
Excelente Bueno Posible
I, A10 I, A12 [, A12
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Importancia de la

extraccion de la MLI

Fundamentos

Se considera que la traccién vitreoma-
cular anteroposterior esta implicada en
el proceso de formacién de la agujero
macular (AM) idiopatico.? Sin embargo,
también se acepta que la traccion vitre-
omacular tangencial, debida a la con-
traccion del vitreo prefoveal, juega un
papel importante en su patogénesis.>*5°
En este sentido, la membrana limitante
interna (MLI) también estaria implicada
en este proceso, al actuar como un
andamio o matriz para la proliferacion de
componentes celulares, incluyendo
miofibroblastos, fibrocitos, células del
epitelio pigmentario retiniano (EPR) vy
astrocitos fibrosos que podrian causar
una traccion tangencial alrededor de la
fovea contribuyendo a la formacion y
agrandamiento del AM.”#® Basandonos
en este supuesto, el fundamento para la
extraccion de la MLI en el tratamiento
quirdrgico del AM seria asegurar la com-
pleta eliminacion de cualquier tejido epi-
retiniano que quedara sobre la superfi-
cie macular, vy liberar asi cualquier trac-
cion foveal residual que pudiera produ-
cir,**1°1112 ademas de servir de estimulo
para la gliosis que desempena un papel
fundamental en el proceso reparador
del AM idiopéatico.” Varios autores tam-
bién han sugerido que la extraccion de
la MLI, al incrementar de forma impor-
tante la elasticidad de la retina, permite
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acortar e incluso abolir el periodo posto-
peratorio de tratamiento postural boca
abajo,""®'® asi como el uso de aire como
agente tamponador en vez de un gas de
larga duracion, con altos indices de cie-
rre anatomico.'”81920

Evidencia cientifica

Son numerosos los estudios de casos-
controles, cohortes y de series de casos
publicados en la literatura, que obtienen
buenos resultados anatémicos y funcio-
nales con la extraccion de la MLI en la
cirugia del AM, incluso mejores que los
alcanzados sin dicha extrac-
Cién.15,16,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32 ASl’, Brooks
et al,® en un estudio retrospectivo de
casos controles que incluia 211 pacien-
tes, obtuvo mejores resultados con sig-
nificancia estadistica, tanto anatémicos
como funcionales, en el grupo en el que
se extrajo la MLI, con un 0% de indice
de reapertura frente al 25% del grupo
en el que no se extrajo con un segui-
miento medio de 44,5 meses. Sin
embargo, Margherio y colaboradores,*
en un estudio retrospectivo comparati-
VO y consecutivo de cohortes que inclu-
fa 107 ojos con AM estadios 2 y 3 de
menos de 12 meses de evolucion, no
encontré diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (con y
sin extraccién de la MLI), aunque hay
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que matizar que en un 25% de los
pacientes del grupo con extraccion, ésta
no se pudo completar con éxito.

En el aho 2000, Mester y Kuhn,® realiza-
ron un metanalisis sobre un total 1.654
ojos operados de AM incluidos en arti-
culos publicados entre 1992 y 1999, vy
encontraron que la extraccién de la MLI
mejoraba de forma significativa el cierre
anatémico de un 77% a un 96%, vy el
éxito funcional (ganancia de 2 o mas
lineas de Snellen) de un 55% a un 81%.
Posteriormente, Tognetto et al en el
2006,% llevaron a cabo una evaluacion
retrospectiva multicéntrica de 1.627 AM
no consecutivos operados entre 1993 vy
2003 con vy sin extraccion de la MLI
(n=1100 y n= 527 respectivamente) y
descubrieron que eliminar la MLI mejo-
raba en conjunto el indice de cierre ana-
témico del 89% al 94,1%, pero sélo de
forma estadisticamente significativa en
los estadios 3y 4, no asi en el estadio 2.
Sin embargo, los resultados funcionales
no mostraron diferencias significativas
entre los dos grupos. En este estudio, el
grupo con extraccién de la MLI inclufa
pacientes de edad mé&s avanzada,
mayor numero de estadios 3y 4, y mas
casos de larga evoluciéon ( > 24 meses).
En un estudio retrospectivo de casos
controles de pacientes con AM idiopati-
co estadios 2-4 intervenidos con (n= 36)
y sin (n=48) extraccién de la MLI,
Tadayoni et al 16 encontraron un éxito
anatémico mucho mayor y con signifi-
cancia estadistica en los pacientes con
AM estadios 3y 4 a los que se les extra-
jo la MLI (100% vs 73,3%), pero no en
los casos de AM estadio 2 (100% de
éxito con ambas técnicas).

Haritoglou et al,*’*#%* en un estudio pros-
pectivo consecutivo de largo seguimien-
to (media: 56 meses, rango: 36-75
meses) que inclufa 52 pacientes con
AM estadios 2, 3y 4 a los que se les
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extrajo la MLI, obtuvo buenos resulta-
dos anatémicos y funcionales con un
indice de cierre del 95%. No se produje-
ron reaperturas tardias del AM ni forma-
cién de membranas epiretinianas tras la
cirugia, y en los 5 casos en los que no
se consiguio cerrar al AM en el primer
intento se detectd un pelado incomple-
to de la MLI en la segunda cirugia. Tras
extraer completamente la MLI en la
reintervencion se obtuvo el cierre del
AM en 4 de los casos. Kumagai et al,*
en un estudio retrospectivo observacio-
nal de cohortes que incluia 877 ojos con
AM estadios 2-4 intervenidos con o sin
pelado de la MLI, y tras un seguimiento
mediano de 49 meses, concluyé que la
extraccion de la MLI reduce de forma
significativa la incidencia de reapertura
del AM (0.39% vs 7.2%). Otros autores
han obtenido también muy buenos
resultados con la extraccién de la MLI
en casos de fallo primario sin su pelado,
con indices de cierre que van del 80% al
100%."**4" Ademés, la incidencia de
reapertura de un AM tras su cierre inicial
con extraccion de la MLI oscila entre el
0% y 0.8%, #4424 mycho mas baja
que la reportada sin su pelado (2% al
25%) 223841444548 Todos estos datos apo-
yan la hipétesis de que la eliminacion
completa y minuciosa de la MLI en
torno al AM, previene la reproliferacion
de tejido en el &rea macular y disminuye
de forma sustancial la posibilidad de su
reapertura tardia (Figura 1).%7474

Basandose en estos datos, varios auto-
res han recomendado la extraccion de la
MLI en los AM idiopaticos de larga evo-
lucion (generalmente mayores de 300 p
y de estadios 3y 4), fracaso de la cirugia
primaria o reapertura tardia de los mis-
mMos.**49%05 Sin embargo, y a pesar de
los buenos resultados obtenidos, su evi-
dencia cientifica no es muy alta ya que
proceden en el mejor de los casos de



8 I Manejo del Agujero Macular

Figura 1: Arriba: escotoma paracentral relativo
postoperatorio. Los cuadros negros representan
los estimulos que no fueron vistos por el
paciente. Abajo: defecto en la capa de fibras
nerviosas que se corresponde con el rea
escotomatosa. AVCC: 0.6. (Extraida de:
Haritoglou C, Gass CA, Schaumberger M, et al:
Long-term follow-up after macular hole surgery
with internal limiting membrane peeling. Am J
Ophthalmol 134:661--6, 2002)

estudios retrospectivos comparativos
no randomizados (nivel de evidencia II-
2b y grado de recomendacién B).

Sélo se han publicado dos ensayos clini-
cos prospectivos controlados y rando-
mizados (RCT) que comparan los resul-
tados obtenidos en la cirugia del AM
con y sin extraccion de la MLI, estando
otro pendiente de publicacion. Kwok et
al," obtienen un indice de cierre prima-
rio del 92,3% vy una mejoria de la visién
(> 2 lineas Log MAR) en el 84,6% en el
grupo en el que se extrajo la MLI, fren-
te al 32% y 32% respectivamente en el
grupo en el que no se extrajo. Sin
embargo, el nimero de pacientes inclui-
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dos en este ensayo es pequeho (49
pacientes, 51 ojos), con una alta propor-
cion de AM en estadio 4 y muy pocos
en estadio 2, un seguimiento muy varia-
ble (6-23 meses), y la ausencia de estu-
dio sistemético pre y postoperatorio con
tomografia de coherencia éptica (OCT),
con lo que se limita el valor de los resul-
tados obtenidos.

En el otro RCT publicado, que incluia 78
ojos pseudofaquicos con AM estadio 2
y 3, Christensen et al®*® también obtie-
nen un indice de cierre significativamen-
te mas alto con la extraccion de la MLI
que sin ella (global: 95% vs 45%; esta-
dio 2: 100% vs 55%; estadio 3: 90% vs
36%, p<0.001) tras 12 meses de segui-
miento. Los resultados visuales en ojos
con cierre primario del AMI no fueron
significativamente distintos entre los
dos grupos, aunque en los AM estadio 2
habia una ligera tendencia no significati-
va hacia una mayor agudeza visual en el
grupo sin extraccion de la MLI en com-
paracion con el que se habia extraido
tras tenirla con verde indocianina. Sin
embargo, como la recuperacion funcio-
nal era significativamente peor en los
ojos reintervenidos que en aquellos en
los que se conseguia el cierre del AM
en una sola intervencién, concluyen que
el objetivo principal debe ser este Ulti-
mo, y por lo tanto recomiendan la
extraccion de la MLI en todos los casos
de AM de espesor completo, tanto esta-
dio 2 como 3 (nivel de evidencia ). Es
interesante observar que en este estu-
dio, para evitar que la progresiva escle-
rosis del cristalino que siempre sigue a
la vitrectomia influyera en los resultados
visuales, todos los pacientes eran pseu-
dofaquicos en el momento de realizarla,
y en mas del 80% la facoemulsifacion
se realizd 1 mes antes de la misma.
Este hecho podria haber influido en el
bajo indice de cierre del AM obtenido en
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el grupo en el que no se extrajo la MLI,
ya que se ha asociado la presencia de
un edema macular quistico (EMQ) pos-
tquirdrgico a un riesgo 7 veces mayor
de reapertura de un AM previamente
cerrado,® y es un hecho conocido la alta
incidencia de EMQ tras cirugia de cata-
rata (la mayor parte subclinico),”™ y que
le extraccién de la MLI constituye un
tratamiento eficaz en algunos tipos de
EMQ como el secundario a retinopatia

diabética y oclusion venosa retinia-
na'56,57,58

La evidencia cientifica sugiere que la
extraccion de la MLI puede ocasionar un
dano mecénico en las capas internas de
la retina. Asi, se han descrito un retraso
selectivo en la recuperacion de la onda
b en el electroretinograma focal (altera-
cion en las células de Miiller),*®® peque-
nas dehiscencias en la capa de fibras
nerviosas hasta en el 50% de los
casos,*®" pequenos escotomas para-
centrales asintomaticos (Figura 2),%2% y
micro-hemorragias retinianas.®* Sin
embargo, en ningun caso, se han podi-
do correlacionar estos hallazgos con una
reduccion en la agudeza visual final.

Figura 2: Membrana epiretiniana formada 3 meses
después de vitrectomia por AM idiopatico sin pelado
de MLI. EI AM se reabrié 3 meses después (Extraida
de: Yoshida M, Kishi S. Pathogenesis of macular hole
recurrence and its prevention by internal limiting
membrane peeling. Retina 27:169-173,2007)
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Tampoco encuentra Christensen en su
RCT ninguna diferencia en lo que se
refiere a efectos adversos entre los dos
grupos, excepto en los cambios en el
EPR macular y en las alteraciones en la
capa de fibras nerviosas que sélo se
observan en el grupo en el que se extra-
jo la MLI, pero sin afectar el resultado
visual final ni la desviacion media de
sensibilidad en los 10° centrales obteni-
da con una perimetria automatizada 30-
2.53

Recientemente se han presentado los
resultados del Full-thickness macular
hole and Internal Limiting Membrane
peeling Study (FILMS), un ensayo multi-
céntrico, prospectivo, randomizado vy
controlado (RCT), que tras evaluar
durante 6 meses a 127 pacientes con
AM idiopaticos estadios 2 y 3 interveni-
dos mediante faco- vitrectomia (rando-
mizados 1:1 a cirugia con extraccion o
no de la MLI), no encuentra una diferen-
cia estadisticamente significativa en
cuanto a la funcién visual final entre
ambos grupos, pero si un indice de cie-
rre significativamente mayor en el grupo
con extraccion de la MLI (84% vs 48%,
p<0.001), con un numero de rein-
tervenciones sensiblemente
menor (12% vs 48%, p<0.001). En
base a estos resultados obtenidos
y tras realizar una evaluaciéon eco-
ndémica, concluye diciendo que la
extracciéon de la MLI es una técni-
ca coste-efectiva y la propone
como el tratamiento de elecciéon
en los AM estadios 2 y 3 (nivel de
evidencia 1).%>% (Figuras 3y 4)

También se ha completado otro
RCT que evalta el efecto de la
extraccion de la MLI en la cirugia
del AM de gran tamano (>400 p)
en un total de 80 pacientes vy
cuyos resultados estan pendientes
de publicacion, aunque se han pre-
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Figura 3: AM estadio 3 antes y 6 meses después de vitrectomia con extraccion
de MLI. AVCC pregQ: 0,05, AVCC postQ: 0,5

Figura 4: AM idiopatico estadio 2 antes y 6 meses después de vitrectomia
con extraccion de MLI.

AVCC preQ: 0,2; AVCC post Q: 0,8

sentado en forma de abstract en la Ulti-
ma reunion de de la Association for
Research in Vision and Ophthalmology
(ARVO) (http://clinicaltrial.gov/ct/gui.
NCT00190190).%

Por Ultimo, un estudio prospectivo y ran-
domizado sobre AM de gran tamano
(>400u) publicado recientemente, que
compara la técnica estandar de extrac-
cion de la MLI con una variante consis-
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tente en dejar un pequeno flap de la
misma adherido a los margenes del AM
que luego se invierte o voltea para
cubrirlo, obtiene un indice de cierre del
88% frente al 98% respectivamente
tras un seguimiento de 12 meses.
Aunque esta diferencia no es estadisti-
camente significativa, la recuperacion
anatémica fue mucho mas rapida y con
un menor defecto en la capa de fotore-
ceptores en los pacientes intervenidos
con la nueva técnica, por lo que los
autores la proponen como tratamiento
para los AM de gran tamano.®®

Recomendacion

En conclusién, la cirugfa del AM idiopa-
tico con extraccion de la MLI es un pro-
cedimiento muy seguro, con el que se
obtienen buenos resultados anatomicos
y funcionales, y con escasas complica-
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ciones postoperatorias, limitadas en la
mayoria de los casos a discretas altera-
ciones en la capa de fibras nerviosas
que pueden ocasionar pequenos esco-
tomas paracentrales asintomaticos,
pero sin ninguna influencia en la agude-
za visual.

Los datos obtenidos de los RCT lleva-
dos a cabo, que muestran unos indices
de cierre del AM significativamente
mucho mayores en los pacientes a los
que se les extrae la MLI sin que se
detecten diferencias significativas res-
pecto al resultado funcional, asi como
una incidencia de reintervencién tam-
bién significativamente menor, hacen
de la extraccion de la MLI una técnica
coste-efectiva y el tratamiento de elec-
cioén e todos los AM idiomatico de espe-
sor total (Nivel de evidencia |I. Grado de
recomendacion A)
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Colorantes biologicos para
tincion de las membranas
epirretinianas y de la MLI

El término “cromovitrectomia” hace
referencia al uso de colorantes vitales
para diferenciar y mejorar la visualiza-
cion del vitreo, de membranas epirreti-
nianas y de la membrana limitante inter-
na (MLI)." La principal aportacién es faci-
litar la cirugia y evitar complicaciones
derivadas de una identificacién impreci-
sa de estas estructuras.

El uso de colorantes vitales se ha con-
vertido en una técnica popular.
Inicialmente verde indocianina (VI) para
tedir la MLI.2 Posteriormente azul tripan
para tefir membranas epirretinianas vy
mas recientemente otros colorantes
como el azul brillante (ML), y la triamci-
nolona, que aunque no es un verdadero
colorante, es muy Util para visualizar res-
tos del vitreo y de la hialoides posterior.

Los margenes de seguridad de los dife-
rentes colorantes todavia no se cono-
cen con precisién. Por ello, deben ser
utilizados a concentraciones y volume-
nes tan bajos como sean posibles.

A continuacion se describen las princi-
pales propiedades de los colorantes dis-
ponibles para uso intraocular, sus indica-
ciones, técnicas de tincion y consejos
practicos para minimizar la posible toxi-
cidad relacionada con su utilizacion.
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Triamcinolona intravitrea

Indicaciones: De eleccion para identifi-
car remanentes vitreos y de la hialoides
posterior. Los cristales de triamcinolona
se unen al gel vitreo y asi permiten dife-
renciar areas libres de vitreo de las que
todavia contienen restos del mismo.'?
También de utilidad para la disecciéon de
la MLI (los cristales se depositan en su
superficie y ayudan a distinguir el plano
de la misma). Al no inducir rigidez a la
MLI, la manipulaciéon de esta es mas
dificultosa.

Preparacion y técnica quirurgica:
Triamcinolona suspendida en BSS al 4%
libre de conservantes.

Consejos practicos: Introducir de 0,1 a
0.3 ml en la cavidad vitrea dirigiendo la
canula hacia el érea que se pretende
visualizar.®**

Toxicidad y efectos secundarios: los pro-
pios de la triamcinolona, si bien se mini-
mizan dado que al final del procedimien-
to quirurgico se elimina gran parte de la
misma. Desde el punto de vista tedrico
la triamcinolona utilizada en la cirugia del
agujero macular podria interferir en el
cierre del mismo.® Incluso se ha descri-
to la existencia de cristales residuales
de triamcinolona en el agujero, en prin-
cipio sin consecuencias relevantes.®
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Verde Indocianina y Verde
Infracianina

Indicaciones: Ambos tinen de manera
especifica y selectiva la MLI (gran afini-
dad por la laminina y el colageno 4.
Proporcionan una coloraciéon verde
intensa y con la exposicion a la luz la
MLI adquiere cierta rigidez. Asi, la mani-
pulacion de la MLI es mas sencilla, ya
que no se fragmenta y es mas dificil
perder el borde de la misma.” Aln mas,
se ha demostrado en estudios experi-
mentales que el verde indocianina des-
prende la MLI, de ahi que sea tan facil
eliminarla cuando se utiliza este coloran-
te.®

El VI no tine membranas epirretinianas.
Cuando la tincion de la MLI es irregular
0 encontramos éareas no tenidas hay
que sospechar una membrana epirreti-
niana asociada, que en muchas ocasio-
nes queda delimitada por la no tincién
de la misma.

Preparacion y técnica quirurgica: Vi a
concentraciones entre el 0,025% vy
0,05% (0,25 a 0,5 mg/ml). Diluir primero
en agua destilada para que no precipite
y a continuacion con BSS para evitar una
concentracion hipoosmolar (1,10).° El
verde infracianina no contiene yoduro
sodico y se diluye en glucosa al 5% para
obtener una solucién isoosmolar.

Consejos practicos:

1- No se precisa intercambio fluido-aire
para que se depositen en la superfi-
cie de la retina. Es suficiente con dis-
minuir o cerrar la infusion durante la
inyeccion.

2- No dirigir la canula hacia el agujero
macular para minimizar el contacto
con el epitelio pigmentario de la reti-
na (EPR) denudado y aspirar los res-
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tos de VI de la cavidad vitrea tan pron-
to como sea posible (1).

3- Situar el endoiluminador lo més aleja-
do posible de la retina y apagarlo
cuando no se necesite para evitar
posibles danos relacionados con la
luz y el calor.

Toxicidad y efectos secundarios: Hay
numerosos estudios que muestran el
riesgo de toxicidad retiniana del VI. Hay
evidencia clinica de persistencia de res-
tos de VI en la papila del nervio éptico y
en la cavidad vitrea incluso meses des-
pués de la cirugia.""'? También estudios
experimentales muestran que el paso
del VI a través del agujero macular
puede provocar una atrofia del EPR.™*™

La toxicidad del VI también se relaciona
con otros factores tales como la hipoos-
molaridad de la solucién, ™ con las con-
centraciones utilizadas,'®' con las pro-
piedades de la molécula (yoduro sodi-
co),"? vy, finalmente, con el posible efec-
to potenciador de la luz.®*?

De cualquier forma, son muchas las
variables que pueden determinar la toxi-
cidad del VI, muchas de las cuales ya se
han mencionado. Son también muchos
los trabajos que siguen defendiendo el
uso del VI como coadyuvante en la ciru-
gfa vitrea, sobre todo a bajas concentra-
ciones y tiempos de exposicién cor-
tos'22,23

Si se opta por el uso de estos coloran-
tes, es imprescindible asegurar la
correcta preparacion y uso de los mis-
mos para minimizar el riesgo de toxici-
dad.

Azul Brillante

Indicaciones: Gran afinidad por la MLI.
Aunque la tinciéon es menos intensa que
con el VI, proporciona una visualizacion
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suficiente para manipular la MLI con
seguridad. Desde que se encuentra dis-
ponible en Europa es el colorante de
eleccion en la cirugia del agujero macu-
lar.

Preparacion y técnica quirdrgica:
Solucion isoosmolar al 0,025% (0,25
mg/ml). No es necesario realizar inter-
cambio fluido-aire. Basta con cerrar la
infusion durante la inyeccion del colo-
rante.

Consejos practicos:

- No dirigir la canula hacia el agujero
macular, ya que todavia no se dispo-
nen de estudios concluyentes que ase-
guren su inocuidad.

Toxicidad y efectos secundarios:
Estudios electrofisiolégicos no han
mostrado signos de toxicidad retiniana.’
Sin embargo, estudios recientes apun-
tan a que el contacto con el EPR puede
producir cambios atréficos en el
mismo.

Azul Tripan

Indicaciones: De eleccion para visuali-
zar membranas epirretinianas idiopati-
cas 0 asociadas a procesos de PVR
(gran afinidad por tejidos con elevadas
tasas de proliferacién).?® También puede
utilizarse para la MLI, aunque proporcio-
na una tincion tenue de la misma.

Preparacion y técnica quirdrgica:
Solucién al 0,1% (Tmg/ml). Disuelto en
BSS es hipoosmolar y hay que realizar
un intercambio fluido-aire para que la
solucion se deposite en la superficie de
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la retina. Para evitar el intercambio flui-
do-aire, disolver en glucosa al 5-10%
(0,3 ml de azul tripan con 0,1 ml de glu-
cosa al 10%), para alcanzar una osmola-
ridad préxima a 300 mOsm.*

Toxicidad y efectos secundarios: A las
concentraciones utilizadas en cirugia
endoocular no han sido descritos signos
de toxicidad sobre la retina y el
EPR_1,26»28

Técnicas de doble tincion

La posibilidad de utilizar dos o més colo-
rantes en la misma cirugia puede facili-
tar la identificacion de diferentes estruc-
turas tisulares, ya que en determinadas
patologias pueden coexistir membranas
epirretinianas junto con la necesidad de
extraer la MLI. Al utilizar esta técnica, la
secuencia légica de colorantes serfa:

- Triamcinolona para visualizar el vitreo y
la hialoides posterior.

- A continuacién azul tripan para delimi-
tar las membranas epirretinianas.

- Finalmente VI o azul brillante para tefir
la MLI

En algunas situaciones, como se ha
comentado previamente, la membrana
epirretiniana puede quedar delimitada
por la ausencia de tincion al inyectar VI
o azul brillante. De este modo se puede
obviar el uso de Azul tripan.

En la Tabla | se exponen a modo de
sinopsis las propiedades y consejos
para el uso de los diferentes colorantes
biolégicos utiles en cirugia vitreorretinia-
na.
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Tabla 1.

Triamcinolona

Verde Indocianina

Verde Infracianina

Azul Brillante

Azul tripan

Vitreo

MLI

MLI

MLI

Membranas
epirretinianas
MLI: dejar en
contacto

3 minutos

No hidrosoluble Eliminar

(suspension)

Hidrosoluble

Hidrosoluble

Hidrosoluble

Hidrosoluble
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Conservante

Solucién
isoosmolar
al 0,025-0,05%

Solucién
isoosmolar
en glucosa al 5%

Solucién
isoosmolar
al 0,025%

Soluciéon en BSS
o en glucosa al 5%

Dirigir canula
hacia area a visualizar

Cerrar infusion.
Evitar contacto
con EPR (AM)

Cerrar infusion.
Evitar contacto
con EPR (AM)

Cerrar infusion

Intercambio
fluido-aire (BSS) o
cerrar infusion
(glucosa al 5%)



Bibliografia

Rodrigues EB Maia M, Meyer CH, Penha FM,
Dib E, Farah ME. Vital dyes in chromovitrec-
tomy. Curr Opin Ophthalmol 2007; 18:179-
87.

Burk SE, de Mata AP, Snyder ME, Rosa RH
Jr, Foster RE. Indocyanine green- assisted
peeling of the retinal internal limiting mem-
brane. Ophthalmolgy 2000;107:2010-14.

Haritoglou C, Yu a, Freyer W, et al. An evalua-
tion of novel vital dyes for intraocular surgery.
Invest Ophthalmol Vis Sci 2005; 46:3315-
3322.

Cheema RA, Peyman GA Fang T, Jones A,
Lukaris AD Lim K, Triamcinolone Acetonide
as an adjuvant in the surgical treatment of
retinal detachment with proliferative vitreore-
tinopathy. Ophthalmic Surg Lasers Imaging
2007,38:365-370.

Koto T, Inoue M, shinoda K, Ishida S, Tsubota
K. Residual crystals of triamcinolone acetoni-
de in macular hole may prevent complete clo-
sure. Acta Ophthalmol Scand 2007; 85:913-
14.

Kumar A, Sinha S, Gupta A. Residual triamci-
nolone acetonide at macular hole after vitre-
ous surgery. Indian J Ophthalmol. 2010 May-
Jun; 58(3):232-4).

Wollensak G, Spoerl E, Wirbelauer C,
PhamDT. Influence of indocyanine green stai-
ning on the biomechanical strength of porci-
ne internal limiting membrane. Ophthal-
mologica 2004; 218:278-82.

Haritoglou C, Gandorfer A, Gass CA, Kampik
A. Histology of the vitreoretinal interface
after staining of the internal limiting membra-
ne using glucose 5% diluted indocyanine and
infracyanine green. Am J Ophthalmol 2004;
137(2):345-8.

Penha FM, Maia M, Farah ME et al.
Morphologic and clinical effects of subretinal
injection of indocyanine green and infracyani-
ne green in rabbits. J. Ocul Pharmacol Ther
2008; 24:52-61.

Farah ME, Maia M, Rodrigues EB. Dyes in
ocular surgery: principles for use in chromovi-
trectomy. Am J. Ophthalmol 2009; 148:332-
40.

Tadayoni R, Paques M. Girmens JF, Massin P,
Gaudric A. Persistence of fundus fluorescen-

39

ce after use of indocyanine green for macular
surgery. Ophthalmology 2003; 110:604-8.

Maia M, Haller JA, Pieramici DJ, et al, RPE
abnormalities after ILM peeling guided by
ICG staining. Retina 2004, 24:157-60.

Haritoglou C, Gandorfer A, Gass CA,
Schaumberger M, Ulbig MW, Kampik A:
Indocianine green-assisted peeling of the
internal limiting membrane in macular hole
surgery affects visual outcome: a clinicopa-
thologic correlation. Am J. Ophthalmol 2002;
134:836-41.

Rodrigues EB, Meyer CH, Metha-analysis of
chromovitrectomy with indocyanine green in
macular hole surgery. Ophthalmologica 2008;
222:123-9.

Stalmans P, Van Aken EH,VeckneerM, Feron
EJ, Stalmans |, Toxic effect of indocyanine
green on retinal pigment epithelium related
to osmotic effects of the solvent. Am J
Ophthalmol 2002; 134:282-5.

Enaida H, Sakamoto T, Hisatomi T, Goto Y,
Ishibashi T. Morphological and functional
damage of the retina caused by intravitreal
indocyanine green in rat eyes. Graefes Arch
Clin Exp Ophthalmol 2002; 240:209-13.

Maia M, Kellner L,. De Juan E jr et al. Effects
of indocyanine green injection on the retinal
surface and into the subretinal space in rab-
bits. Retina 2004; 24:80-91.

Ho JD, Chen HC, Chen SN, Tsai RJ.
Reduction of indocyanine green-associated
photosensitizing toxicity in retinal pigment
epithelium by sodium elimination. Arch
Ophthalmol 2004; 122:871-8.

Penha FM, Maia M, Farah ME et al. Effects of
subretinal injection of indocyanine green,
trypan blue and glucose in rabbit eyes.
Ophthalmology 2007; 114:899-908.

Kadonosono K, Takeuchi S, Yabuki K, et al.
absortion of short wavelengths of endoillumi-
nation in indocyanine green solution: implica-
tions for internal limiting membrane removal.
Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2003;
241:284-6

Engel E, Schram R, Maisch T et al. Light-indu-
ced decomposition of. indocyanine green..
Invest Ophthalmol Vis Sci 2008; 49:1777-83.



8 I Manejo del Agujero Macular

Da Mata AP, Burk SE, Foster RE, Riemann
CD, Petersen MR, Nehemy MB, Augsburger
JJ. Long-term follow-up of indocyanine
green-assisted peeling of the retinal internal
limiting membrane during vitrectomy surgery
for idiopathic macular hole repair.
Ophthalmology. 2004 Dec; 111(12):2246-53.

Christensen UC, Kroyer K, Sander B,
Jorgensen TM, Larsen M, la Cour M. Macular
morphology and visual acuity after macular
hole surgery with or without internal limiting
membrane peeling. Br J Ophthalmol. 2010
Jan;94(1):41-7. Epub 2009 Aug 18).

Maia M, Farah ME, Rodrigues EB, Malerbi F.
Subretinal brilliant blue migration during epi-
retinal membrane peeling. BJO 2009;
93(12):1687.

Maia M, Penha FM, Rodrigues EB, et al.
Effects of subretinal injection of patent blue
and | trypan blue in rabbits. Curr Eye Res
2007; 32:209-17.

40

Uno F, Malerbi F, Maia M, Farah ME, Maia A,
Magalhaes O jr. Subretinal trypan blue migra-
tion during epiretinal membrane peeling.
Retina 2006; 26:237-9.

Costa EPF, Rodrigues EB, Farah ME, et al.
Vital dyes and light sources for chromovitrec-
tomy: comparative assesment of osmolarity,
pH, and spectrophotometry. Invest Ophthal-
mol Vis Sci 2008; 50:385-91.

Abdelkader EA, McBain VA, Anand M, Scott
NW, Siddiqui MA, Lois N. In vivo safety of
Trypan Blue use in Vitreoretinal Surgery.
Retina. 2010 Dec 21. [Epub ahead of print]
PubMed PMID: 21178657.



Taponamiento y

posicionamiento postquirurgico

El estimulo cicatricial que genera una
activacion glial y cierre secundario del
agujero macular es desconocido.'? El
activador puede ser el traumatismo qui-
rdrgico secundario al pelado de la mem-
brana epiretiniana y membrana limitante
interna (MLI), que desencadena una res-
puesta inflamatoria con liberacién de
citoquinas.®** El incremento de los nive-
les de citoquinas intraoculares tras la
cirugia es un hecho demostrado.> ¢ Por
otra parte, la interfase entre el agente
taponador y la retina, gas-retina o el
aceite de silicona-retina, puede servir
como un andamio por el cual prolifera el
tejido glial formando una membrana
premacular que posteriormente cerrara
el agujero macular.” Smiddy et al* sugie-
ren que el éxito de la cirugia del agujero
macular se puede deber a una interac-
cion entre el grado de estimulaciéon de
las células gliales y la presencia de una
intercara gas-agujero a través del cual
pueda tener lugar la migracion de las
células gliales, por lo que es necesario
un mantenimiento del gas en contacto
con el agujero macular. Inicialmente, los
adyuvantes a la cicatrizacion como el
concentrado de plaquetas, jugaron un
papel en la activacion de la respuesta
glial, pero se dejaron de utilizar tras la
introduccion del pelado de la MLI.7#°
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La funcién méas importante de la burbu-
ja de gas es su papel en el aislamiento
del agujero macular del liquido de la
cavidad vitrea para mantener la méacula
seca.'*"'2"® Esto ha sido llamado "imper-
meabilizacién" por Tornambe. La burbuja
ejerce una "fuerza de flotacion","™ con-
cepto que sugiere que la burbuja puede
ser necesaria para mantener una pre-
sion mecanica. El concepto de imper-
meabilizacién sostiene que el humor
acuoso recién formado post-vitrecto-
mia, en contacto durante un periodo
postoperatorio critico, puede interferir
con el puente de las células gliales y evi-
tar el sellado de los bordes del agujero
macular y su adhesion al epitelio pig-
mentario. La tensién superficial de la
intercara liquido-gas evita el contacto
del liquido con el &rea foveal y propor-
ciona una estabilidad para la cicatriza-
cion vy cierre el agujero macular. Sin
embargo, si el paciente permanece en
decubito supino temporalmente el agu-
jero macular estara expuesto al liquido
de la cavidad vitrea aumentando el ries-
go de separacion de los puentes forma-
dos por la incipiente proliferaciéon de las
células gliales. Un gas de larga duracion
asegurard que la macula permanezca
seca con menos dependencia de la
posicion del paciente, facilitando asi que
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el fluido subretiniano se elimine a través
del EPR y promoviendo la adhesion
macular.™

La "fuerza de flotacion" es el concepto
que hace referencia a la propiedad que
tiene la burbuja de gas de ejercer fuerza
en su éapice; el posicionamiento boca
abajo ayuda, por lo tanto, a mantener la
burbuja en la posicion 6ptima para que
las fuerzas de flotabilidad de la burbuja
se apliguen sobre la macula.” Ademas
del efecto de aislamiento macular de la
burbuja, ésta tiene otros posibles efec-
tos mecéanicos: mantiene los bordes del
agujero macular contra el EPR (promo-
viendo la adherencia coriorretiniana),"
desplaza el liquido subretiniano de la
macula’® y proporciona presiéon en con-
tra de vectores traccionales.” Con el
paciente en posicién vertical, la burbuja
ejercen poca fuerza perpendicular dirigi-
da hacia la mécula, pero si es lo suficien-
temente grande, la burbuja todavia seré
capaz de aislarla .

En el estudio de Kelly y Wendel,"” una
concentracién no expansible de SF6 se
utiliza como taponamiento intraocular

con posicionamiento boca abajo durante
una semana. Este fue un estudio piloto
y la razén del posicionamiento y su dura-
cion no se especificd. Posteriormente,
observaciones empiricas'® reforzaron el
concepto de que el posicionamiento
boca abajo mejoraba la tasa de éxito.
Hay consenso en que la posicion pos-
tquirdrgica es importante para el éxito
del procedimiento’®, aunque esto sigue
estando sin demostrar.’"®

La pregunta es ;Cuanto tiempo es
necesario mantener la macula seca para
permitir que se produzca la cicatriza-
cion? Esto se desconoce con exactitud.
Estudios mediante tomografia de cohe-
rencia 6ptica han demostrado que el
aplanamiento de la retina, con reabsor-
cion del liquido de los quistes intrarreti-
nianos y reaproximacion de los bordes
del agujero macular tiene lugar en el pri-
mer dia postoperatorio (Figura 1).*2' En
este sentido, es muy interesante el
estudio prospectivo realizado por Mugit
MM, en el qué, con independencia del
tipo gas utilizado y de la posicién, tras
cirugia del agujero macular con vitrecto-

Figura 1. Agujero macular cerrado 24 horas post-tratamiento. Gas
intraocular 90%.
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mia, pelado de la limitante interna e
intercambio con gas, el agujero macular
estaba cerrado en el 90% de los casos
el primer dia demostrado mediante OCT
tridimensional (FD-OCT), justificandose
la no necesidad de tratamiento postu-
ral.?? Esto coincide con niveles de cito-
quinas postquirdrgicos que alcanzan sus
valores mas altos el dia 1 después de la
cirugia.®® En su estudio, Michel et al®
encuentra que el indice de cierre pos-
tquirdrgico podria estar también relacio-
nado con el tamano del agujero macular;
agujeros de menos de 400 micras pre-
sentan un indice de cierre mayor que los
agujeros mayores de 400 micras (evi-
dencia grado 11-2). En un estudio pros-
pectivo randomizado de Korobelnik et
al, encuentran que en agujeros macula-
res por debajo de 400 micras no hay
diferencias en términos de cierre anato-
mico entre los grupos con posiciona-
miento y el de los pacientes que solo
evitan el supino.?

El éxito de cierre anatémico no se tradu-
ce, necesariamente, con un mejor resul-
tado visual, la recuperacién macular
puede tardar mas tiempo y se han
observado mejoria visuales incluso un
ano después de la cirugia.** Los meca-
nismos sugeridos incluyen el reposicio-
namiento centripeto de los fotorecepto-
res con la reformacién de los fragmen-
tos externos de los mismos en el posto-
peratorio.®

La posicién boca abajo puede asociarse
a complicaciones. En el agujero macular
en pacientes de edad avanzada un posi-
cionamiento boca abajo puede ser exi-
gente y provocar desorientacion;*® las
complicaciones incluyen neuropatias
cubitales?”® y elevacion aguda de la pre-
sion intraocular.’ Normalmente, el posi-
cionamiento boca abajo requiere 50
minutos por hora y puede ser dificil de
cumplir en pacientes de edad avanza-
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da', por lo tanto, el cumplimiento de los
pacientes debe ser cuestionado. En un
estudio se utilizo un sensor de posicion
para cuantificar el tiempo de permanen-
cia en decubito prono de un grupo de 10
pacientes operados, el tiempo prome-
dio durante el cual mantuvieron el posi-
cionamiento fue del 48% del tiempo
indicado.® Ellis et al,” en un estudio pilo-
to de evaluacion de la posiciéon refiere
que el 54% de sus pacientes describe la
posicion boca abajo durante 5 dias "difi-
cil' o "muy dificil”.

Tornambe et al,"® en 1997, fueron los pri-
meros en realizar un estudio piloto
sobre la cirugia del agujero macular sin
posicionamiento. Su estudio incluyé 33
ojos consecutivos en diferentes esta-
dios, (grado de evidencia lll). La cirugia
incluyé vitrectomia, pelado de la MER
en caso necesario y C3F8 al 15%. En el
79% de los casos el agujero macular se
cerré con un solo procedimiento, y en el
85% con dos. Un resultado exitoso en
términos de agudeza visual, definido
formalmente como una mejora de dos o
mas lineas de agudeza visual de Snellen
(>0,2 log MAR),**** se observé en el
55% de los casos. El objetivo era inves-
tigar si el posicionamiento postoperato-
rio era necesario para el cierre del aguje-
ro macular. El estudio no demostré que
una técnica sin posicionamiento fuera
superior, pero sugiere que la posicion
del ojo en relacion con la fuerza de
empuje maxima de la burbuja de gas no
es un punto critico para el éxito.

Simcock y Scalia,® en 2001 realizaron
un estudio que incluyé 20 ojos. Los
investigadores estudiaron el efecto de
una combinacién de faco-vitrectomia
para la cirugia del agujero macular
(grado de evidencia II-2). Su argumento
era que un procedimiento combinado
facilitaba el uso de una burbuja mas
grande, esto seria méas eficaz para el
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taponamiento de la macula, debido a su
mayor flotabilidad. La cirugia del agujero
macular combinaba faco-vitrectomia vy
C2F6 20% como taponador; en ninguno
de los casos se extrajo la MLI . Se acon-
sejo a todos los pacientes evitar el decu-
bito supino durante los préximos 10
dias. El cierre anatémico del agujero
macular se logré en el 90% de los casos
(18/20). Compararon sus resultados con
un pequeno grupo control histérico de
13 pacientes en los que la cirugia se rea-
liz6 de manera similar, pero con posicio-
namiento. Encontraron la tasa cierre y la
tasa de mejoria visual similar en ambos
grupos. Llegaron a la conclusion que la
cirugia combinada permitia un tapona-
miento suficiente del agujero macular,
por lo que evitaba la necesidad de posi-
cionamiento boca abajo.

Rubenstein et al,’ informaron sobre
cirugia del agujero macular sin posicio-
namiento en una serie de 24 casos con-
secutivos (evidencia grado [l-2a). Se
incluyeron a pacientes faquicos y pseu-
dofaquicos con agujeros en fases Il (2
pacientes), Il (17) y IV (5). La evolucién
media preoperatoria del agujero macular
fue de 7,5 meses. La cirugia incluia el
pelado de la MLI con verde de indociani-
nay taponamiento con C3F8 al 18%. La
variable primaria a estudiar fue el cierre
del agujero macular y la secundaria la
agudeza visual de Snellen. Un total de
91,4% (22/24 ojos) de los pacientes pre-
sentaban cierre del agujero macular. En
general, el 75% mejordé una linea de
Snellen, seis 0jos no presentaron mejo-
ria. Llegaron a la conclusion de que la
cirugia del agujero macular sin posicio-
namiento ofrece resultados anatémicos
y funcionales similares a la cirugia con
posicionamiento.

Tranos et al,' realizaron un estudio pros-
pectivo multicéntrico controlado para
investigar el papel de la vitrectomia sin
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posicionamiento sobre el resultado ana-
tomico y funcional (evidencia II-1). Sus
variables primarias a estudiar fueron
ampliadas, incluyendo la sensibilidad al
contraste, metamorfopsia y funciéon
visual. Cuarenta y un ojos consecutivos
se dividieron en un grupo con posiciona-
miento (25/41) y el grupo sin posiciona-
miento (16/41). La cirugia incluia vitrec-
tomia con el C3F8 16% vy pelado asisti-
do con azul tripan de la MER y MLI. El
cierre se logré en el 88% (22/25) y
87,5% (14/16) en los grupos con posi-
cionamiento y sin posicionamiento. De
acuerdo con el anédlisis estadistico, no
hubo diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a indice de cierre,
resultados funcionales, la sensibilidad al
contraste, metamorfopsia y agudeza
visual. Llegaron a la conclusion de que
el posicionamiento no ofrece beneficios
anatomicos o funcionales.

Merkur y Tuli,®® publicaron su tasa de
éxito quirdrgico de la cirugia del agujero
macular sin posicionamiento (evidencia
grado 1I-3). Obtuvieron el cierre anatémi-
co en el 92% de los casos (66/72) con
una sola operacién. La mejor agudeza
visual corregida postoperatoria mejord
una media de 5,7 lineas (ETDRS).

La mayoria de los estudios sin posicio-
namiento utilizan C3F8 y pelado de la
MLIy presentan un indice de cierre muy
similar a los estudios con posiciona-
miento; esto sugiere que la funcién mas
importante de la burbuja de gas seria
aislar la macula del liquido vitreo, mas
que el efecto mecénico de presién de la
burbuja sobre la misma. Un gas de larga
duraciéon mantendra la macula seca en
todas las posiciones excepto en la cabe-
Za en posicion supina.

En la cirugia del agujero macular el posi-
cionamiento sigue siendo un tema con-
trovertido, la mayoria de autores reco-
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mienda un posicionamiento durante 10
dias al 90% del tiempo (fuerza de reco-
mendacion B, evidencia grado 11-2) aun-
que cada dia hay mas evidencias de que
el posicionamiento no es imprescindible
(fuerza de recomendacion B, evidencia
grado II-3) y que el aislamiento de la
macula puede ser la funcién mas impor-
tante del agente taponador; actualmen-
te no existe suficientes datos para ase-
gurar que el posicionamiento aumenta
el indice de cierre frente al no posiciona-
miento®; esta es una cuestién que
sigue sin resolverse®.
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En el caso de que se indique posiciona-
miento es aconsejable hacerlo por un
periodo de 10 dias al 90% del tiempo
(fuerza de recomendacion B, evidencia
grado 1I-2)

Si se opta por el no posicionamiento hay
que realizar un técnica con pelado de
MLI y utilizar un gas de larga duracion,
asi como instruir al paciente para que
evite el decubito supino durante los 15
dias del postoperatorio (fuerza de reco-
mendacion B, evidencia grado 11-3).
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Reapertura del agujero
macular tras cirugia.
Procedimiento terapéutico

Incidencia. Se habla de reapertura del
agujero macular (AM), cuando una vez
cerrado tras la cirugia, se vuelve a abrir.
Esta complicacion oscila entre el 0 y el
16%.""° El pelado de la membrana limi-
tante interna (MLI), es uno de los facto-
res que modifica su incidencia; su uso
generalizado ha hecho que hoy se sitle
entre el 0y el 8,5%. (Tabla 1). El tiempo
medio de la reapertura es alrededor de
los 20 meses."

Varios factores podrian influir en la rea-
pertura:

1°. Pelado de MLI. Existen alguna serie
prospectiva y multiples retrospectivas,

comparativas, que demuestran que el
pelado de la MLI disminuye la reapertu-
ra®®'"12 pasando del 4-7% sin pelado al
0-0,69% con eliminacion de la MLI.

En la MLI extirpadas se han encontrado
miofibroblastos, restos de células de la
hialoides posterior y células gliales con
capacidad de proliferacién®™ que contri-
buyen a la reapertura. Por otra parte, el
pelado de MLI disminuye la incidencia y
recidivas de las membranas epiretinia-
nas (MER)," cuya aparicién tras la ciru-
gla provocaba la reapertura.

La MLI tiene colageno tipo 1 vy 4, fibro-
nectina y laminina, sobre las que pue-
den crecer células (formacion de mem-

Tabla 1. Incidencia de reapertura de AM tras técnicas con pelado de MLI

Brooks HL Jr. (2000)* 181
Kumagai K et al. (2004)* 161
Haritoglou C et al. (2002) 99
Yoshida M et al. (2007)* 150
Bhatnagar P et al (2007) 128
Kumagai K et al. (2010)* 512

[I-2b

0,6 22 1I-2b
0 32 [I-2a
0 30 [I-2b
8,6 27 1I-2b
0,39 46 [I-2b

AM. Agujero macular. MLI. Membrana limitante interna.
* Series comparativas con y sin pelado de MLI, se presentan solo los datos del grupo con pelado MLI.
Nivel de Evidencia: Clasificacién segun “U.S. Preventive Task Force”.
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brana epiretiniana) pero su extirpacion
deja expuestas las células de Mdller,
gue no proporcionan soporte para el cre-
cimiento celular’ y la correspondiente
formacion de MER.

En resumen, el pelado de la MLI, durante
la cirugfa del AM, disminuye el nimero
de reaperturas (Nivel de evidencia: Grado
Il - 2 / Grado de Recomendacion B).

2. Cirugia de la catarata. A los 12
meses el 35% de los pacientes faquicos
operados de AM fueron intervenidos de
catarata® y el 58,1% a los 24 meses.™
Por eso algunos autores recomiendan la
cirugia combinada en pacientes con
opacidades incipientes.

Las reaperturas se pueden relacionar
con la cirugia de la catarata, especial-
mente en aquellos que presentaban
edema macular postquirdrgico, en algu-
nas publicaciones el riesgo de reapertu-
ra es 4 veces mayor en los que se reali-
za la cirugia de catarata y AM en 2 tiem-
pos.'#1017 | 3 cirugia combinada, no solo
seria mas comoda al evitar una segunda
intervencion, sino que ademas disminui-
ria el riesgo de reapertura tras la inter-
vencion de la catarata en el segundo
tiempo.

El riesgo de reapertura tras cirugia de la
catarata, podria explicarse por la produc-
cion de un mecanismo fibrinolitico, aso-
ciado a la reaccion inflamatoria postqui-
rdrgica, que degradaria la glia que cierra
el AM. * Pero no todos los autores con-
firman este hecho. “7'®

La cirugia combinada no cambia la inci-
dencia de reapertura (Nivel de evidencia
Grado 1I-2 / Grado de recomendacion B).

En cuanto a si la cirugia de la catarata en
un 0jo con agujero cerrado, incrementa
el riesgo de reapertura, los estudios son
insuficientes aun y a veces contradicto-
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rios. (Nivel de evidencia Grado Il /
Grado de recomendacion C).

3. Otros factores.

La membrana epirretiniana (MER), la
asociacion entre la MER vy el cierre del
agujero fue puesta de manifiesto por
“The Vitrectomy for Macular Hole Study
Group”, duplicando las tasas de éxito en
el grupo con pelado de MER, su recidi-
va incrementaba la reapertura.’®
Actualmente el pelado de la MLI dismi-
nuye las recidivas, limitdndose muchas
veces a las zonas mas periféricas en los
restos de MLI que no suelen reabrir los
agujeros.*® Por tanto, puede ser otro
factor que contribuya a la disminucion
de la reapertura en las series con pelado
de MLLI.

La miopia, también puede influir; en la
serie de Kumagai en la alta miopia era
mas frecuente la reapertura, en el grupo
que conservaba la MLI (19 vs 6%)."

Por ultimo se han descrito otros facto-
res, como la realizacion de la capsuloto-
mia YAG," las roturas retinianas periféri-
cas peroperatorias o la bilateralidad,”
gue aumentan o desencadenan la rea-
pertura.

Tratamiento

Aungue hay algun caso publicado, el cie-
rre espontdneo de un AM reabierto, es
excepcional.®

En los pacientes intervenidos sin pelado
de MLI, la aparicién o recidiva de una
MER reabria el agujero, y la extraccion
del MER junto con el gas intraocular y el
posicionamiento solucionaba la mayoria
de los casos,®'° hoy es obligado anadir el
pelado de la MLI.

En las reaperturas tratadas, hace algu-
nos anos, con MLI integra, la tasa de
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cerrado era del 70,4% sin pelado y prac-
ticamente el 100% en los casos poste-
riores en los que se hizo pelado. En la
bibliografia, en los pocos casos tratados
de reapertura con pelado de MLI previo,
se efectud una limpieza de restos de
MLI, si habia (o se ampliaba) y gas
intraocular, cerrandose en todos.>"

Por tanto el pelado de la MLI, en los
casos de reapertura con MLI integra, es
obligada la extraccién junto con el relle-
no de un gas de mas duraciéon y el repo-
so postural. (Nivel de evidencia Grado
[I-2 / Grado de recomendacion B).

Existe la experiencia del tratamiento de
casos de agujeros persistentes, es decir
gue no se cerraron tras la cirugia y que
si tienen pelado de MLI. En estos casos
solo el relleno de la cavidad vitrea por un
gas de mayor duracion (C3F8 15%),
efectuado en las primeras 2 semanas,
junto con el reposo postural logro el cie-
rre;® por tanto, el gas sélo, puede contri-
buir a cerrar agujeros previamente no
cerrados y quiza se pudiera extrapolarse
a los reabiertos, si ya no hay MLI.

En el caso de falta de cumplimiento o
fracaso se han explorado otros tampo-
nadores internos:

El aceite de silicona, no conforma bien
la superficie retiniana posterior y los éxi-
tos anatomicos y funcionales, cuando
se usd en AM, fueron peores.”
Probablemente tampoco juegue ningun
papel en AM idiopaticos recidivados.

Los aceites de silicona pesados, de apa-
ricibn mas reciente, se han usado en
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AM con dificultades de posicionamiento
postquirdrgico, y los estudios con OCT
demuestran que es capaz de "sellar" la
retina y el epitelio pigmentario en el
AM.22% E| Densiron-68°, es un tampona-
dor de larga duracion compuesto de
aceite de silicona de 5000 mPas y per-
fluorohexylooctano, con una densidad
mayor que el agua; se utiliza tras la
extraccion completa de la MLI, se relle-
na la cdmara vitrea con Densiron-638°,
colocan al paciente en posicion supina
el primer dia, se extrae entre 1,5y 4
meses después, esta técnica era capaz
de cerrar el agujero persistente en
pacientes con poca capacidad de reali-
zar un reposos postural;®® no hay publi-
caciones sobre su uso en reaperturas
pero es una alternativa tedrica en los
casos que no puedan efectuar reposo
postural

En el mercado existe otro aceite pesa-
do, el Oxane HD®, que se ha usado en
agujeros persistentes con éxito, pero el
Densiron produce menos inflamacién
crénica.*

No existen suficientes bases bibliografi-
cas para recomendar los aceites de sili-
cona pesados, para tratar la reapertura
del AM, sin embargo son una alternati-
va, sobre todo en casos de imposibili-
dad de reposo postural.
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Agujero macular en

la alta miopia

Patogénesis del agujero
macular en la alta miopia

La miopfa patolégica o alta miopia se
define como un defecto esférico igual o
mayor a -8 dioptrias (aunque en general
se considera alta miopia un defecto
esférico > o = a -6 dioptrias) y/o una lon-
gitud axial igual o mayor a 26 mm." Este
alargamiento caracteristico del globo
ocular produce un estiramiento progre-
sivo de las estructuras intraoculares que
lo hace més proclive a presentar varias
alteraciones a nivel del polo posterior
como son la atrofia coriorretiniana, rotu-
ras de la membrana de Bruch, aparicién
de neovasos subretinianos y retinosqui-
sis, entre otras. La peculiar morfologia
de los ojos con alta miopia, en especial
la presencia de un estafiloma posterior,
otorga también caracteristicas diferen-
ciales a otras patologias no especificas
de la alta miopfa como es el agujero
macular (AM).

A finales de los anos 80, Gass describio
su teoria segun la cual los AM se debi-
an a una traccioén vitrea anémala a nivel
de la interfase vitreomacular.? A partir de
esta publicacion, Kelly y Wendell
demostraron que la eliminacién de la
traccién vitrea mediante vitrectomia via
pars plana (VPP) mas taponamiento con
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gas intraocular conseguia el cierre del
AM y un consiguiente aumento de la
agudeza visual.® A partir de este trabajo,
varias publicaciones han demostrado
buenos resultados de la VPP, junto con
la utilizacion o no de otros factores
adyuvantes, en el tratamiento del AM.*®
Todas estas técnicas descritas se han
aplicado al agujero macular que aconte-
ce en los altos miopes (AMM), que pre-
senta unas claras caracteristicas que
condicionan un prondstico funcional
diferente.

El prondstico funcional y anatémico pos-
tquirdrgico del AM parece depender de
varios factores, como la duracion de los
sintomas, el estadio del AM y de la agu-
deza visual preoperatoria.**”® Asimismo,
las reoperaciones después de una pri-
mera cirugfa fallida también han demos-
trado presentar un peor prondéstico qui-
rargico."" De estos datos se deduce
que existen factores intrinsecos del ojo
(configuracion del globo ocular, presen-
cia de membranas epirretinianas, trac-
ciones andmalas, etc.) que también
influyen en el prondstico final.

Los altos miopes tienen una mayor pro-
pension al desarrollo de AM que los indi-
viduos emétropes y miopes leves-
moderados. Clasicamente se han pro-
puesto diferentes factores para explicar



estas diferencias, como son la atrofia
coriorretiniana y una interfase vitreorre-
tiniana anémala.’*™ EI AMM puede ade-
mas, desencadenar un desprendimiento
de retina, hecho excepcional en el AM
no miopico. EI AMM con desprendi-
miento de retina asociado ha sido
ampliamente estudiado,™' existiendo
diferentes técnicas quirlrgicas que han
arrojado diferentes porcentajes tanto de
reaplicacion retiniana como de cierre del
AM. Sin embargo tenemos muchos
menos datos sobre el AMM sin des-
prendimiento de retina asociado en el
que el porcentaje de cierre y la mejoria
de vision son los datos mas importan-
tes.

Se desconoce si el riesgo de presentar
AMM aumenta proporcionalmente con
el grado de refraccion o longitud axial
del ojo pero si se sabe que el AMM tien-
de a aparecer a una edad méas temprana
que el AM de los emétropes.” Esto se
puede deber en parte, a la traccién vitre-
omacular anémala caracteristica de los
ojos con longitudes axiales maés altas
y/o a una licuefaccién prematura del
vitreo."”

Clasificacion y tratamiento del

Segun las caracteristicas asociadas al
AMM, éste se puede clasificar en 3 sub-
tipos béasicos que presentan un pronds-
tico quirdrgico claramente diferenciado:

1. AMM sin retinosquisis asociada
(generalmente no presentan estafilo-
ma macular)

. AMM con retinosquisis asociada
(generalmente si tienen estafiloma
macular y el AMM aparece a este
nivel)
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3. AMM recidivados o persistentes tras
VPP

Existen en la literatura pocas series que
estudien la historia natural y resultados
quirdrgicos del AMM sin desprendi-
miento de retina. Si comparamos los
resultados quirdrgicos obtenidos en
AMM con los resultados obtenidos en
AM en emétropes, se observan resulta-
dos globalmente peores, aunque con
gran disparidad. Asi, Sulkes et al. consi-
guidé un cierre primario tras VPP (sélo se
realizéd diseccion de la membrana limi-
tante interna -MLI- en los casos mas
recientes mientras que en los casos
mas antiguos no se realizé diseccion de
MLI y si se utilizaron adyuvantes, como
factor de crecimiento transformante 32
o concentrado de plaguetas) del AMM
en un 77% de los pacientes y solo un
54% de los pacientes presentaron un
aumento de 2 o mas lineas (Snellen) de
agudeza visual (AV).”® Patel et al. consi-
guié un cierre primario del AMM tras
VPP (sin diseccién de la MLI y con uso
de adyuvantes, como factor de creci-
miento transformante 32 o concentrado
de plaguetas, en la mayoria de los
casos) en un 55% (60% si incluimos los
casos de cierre espontaneo sin VPP) de
los casos, porcentaje gue aumentd a un
75% (85% si incluimos los casos de cie-
rre espontadneo) de los pacientes tras
una segunda VPP. En su serie, un 55%
de los pacientes aumentaron su AV en
dos o mas lineas (Snellen).” Mejores
resultados obtuvieron Garcia-Arumi et
al. en su estudio prospectivo en el que
se realizé a todos los pacientes VPP con
diseccion de la MLI y tamponamiento
con gas, con un 87,5% de cierre prima-
rioy un 100% de cierre total tras segun-
da VPP* Cabe destacar que en estos
tres estudios, el método utilizado para
diagnosticar y certificar el cierre del
AMM fue la fundoscopia y/o angiografia
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fluoresceinica. Ninguno de los estudios
utilizé la tomografia de coherencia 6pti-
ca (OCT), método de referencia hoy en
dia para detectar anomalfas de la interfa-
se vitreomacular. La limitacién mas
importante hoy en dia de los estudios
en que no se emplea OCT como méto-
do diagnodstico para certificar el cierre
del AM es la gran variabilidad que pre-
sentan los resultados. La evaluacion
precisa de la interfase vitreomacular y
del polo posterior de los altos miopes es
dificil, sobretodo en aquellos ojos que
presentan areas extensas de atrofia
coriorretiniana y poca pigmentacion del
polo posterior, por lo que la OCT se ha
convertido en una técnica insustituible
para el diagndéstico y evaluacion de pato-
logia de interfase vitreorretiniana en
miopes. Asimismo, la posibilidad que
presentan estos nuevos instrumentos
de crear cubos de informacion de
6x6x2mm hace practicamente imposi-
ble infravalorar la existencia de AM por
un erréneo centrado de la linea de corte
tomogréfico.

El uso generalizado de la OCT nos ha
ayudado a comprender mejor la patolo-
gfa macular de los ojos altos miopes y a
clasificar mejor los procesos que afec-
tan estos ojos. La OCT tiene ademas,
capacidad para detectar cambios asinto-
maticos que no se detectan mirando el
fondo de ojo. Asi, por ejemplo, Coppé et
al. llegaron a detectar un 6,26% de
AMM asintomaticos en miopes altos
(mayor tasa de AMM asintoméatico
cuanto mayor el grado de miopia), mien-
tras que por fundoscopia sélo llegaron a
detectar un 1,56%.*

Comentdbamos previamente que el
pronéstico del AMM depende en alto
grado de los hallazgos simultaneos en la
OCT. Los AMM sin retinosquisis asocia-
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da suelen darse en ojos sin estafiloma
posterior y por tanto con un alargamien-
to menos pronunciado y mas regular de
las estructuras intraoculares. En cam-
bio, los ojos con un estafiloma posterior
pronunciado si tienden a presentar con
relativa frecuencia grados variables de
foveosquisis, la cual es secundaria a la
traccién importante a la que es someti-
da la retina. La foveosquisis midpica con
AMM asociado es una condicion descri-
ta de forma relativamente reciente y su
etiologia no esta del todo clara, aunque
existen varios autores que afirman que
la foveosquisis es el paso previo al des-
arrollo de un AMM y posteriormente de
un desprendimiento de retina.?# En
todo caso, esta claro que la presencia
de foveosquisis indica la existencia de
un estiramiento muy importante de la
retina, hecho que influye de forma vital
en el prondstico quirurgico. Este tipo de
AMM asociado a foveosquisis tiene
mayor tendencia a persistir después de
la VPP e incluso a aumentar de tamano,
con la consiguiente pérdida de AV.* En
una serie retrospectiva de 8 casos con
AMM vy foveosquisis analizados median-
te OCT, el AMM se cerr6 tan solo en el
25% de los casos, con una o varias ciru-
gias, mientras que el resto no sélo no se
cerraron, sino que ademas aumentaron
su tamano de forma significativa.”® En
estos casos si existe una clara asocia-
cion entre grado de miopia / longitud
axial y persistencia del AMM tras la
VPP.? Es importante mencionar que |os
ojos con estafiloma posterior y longitud
axial elevada también presentan una
probabilidad mucho mas alta de des-
arrollar un desprendimiento de retina
asociado al AMM. %%

En vista de estos casos, parece eviden-
te que el AMM no puede tratarse como
una entidad global sino que tiene que
valorarse cada caso de forma particular



en funcién de los factores asociados vy
elegir la técnica quirdrgica mas adecua-
da en cada caso. Cabria destacar que,
dada la tendencia que presenta el AMM
a desarrollar un desprendimiento de
retina, la cirugia en estos casos deberia
realizarse antes de que se llegue a des-
prender la retina, ya que los resultados
anatdomicos vy visuales son peores en
caso de haber desprendimiento.™

Experiencia Personal

Agujero Macular Miope sin
Retinosquisis

Hemos revisado de forma retrospectiva
42 ojos (defecto esférico medio
de -14,98 dioptrias) tratados consecuti-
vamente (2007-2009) afectos de AMM
sin retinosquisis ni desprendimiento
macular. En todos los ojos la interven-
cion consistio en VPP con diseccion de
la MLI habiéndose empleado dos colo-
rantes diferentes como son el azul bri-
llante y el azul tripan. EI 11,9% presen-
taban AM lamelar en el ojo contralateral

Agujero macular en la alta miopia ..l'

en el momento del diagndstico. En el
83,3% (35/42) se consiguid el cierre pri-
mario del AMM, con un éxito final del
90,5% (38/42). En todos los ojos se cer-
tificd el cierre del AMM empleando el
estudio del &rea macular con el cubo 6 x
6 x 2mm. (Figura 1)

En otra serie posterior, empleando la
indentacién macular junto a la VPP en
10 ojos afectos de AMM sin retinosqui-
sis, los resultados mostraron una inci-
dencia de cierre del AMM del 80%.
(Figura 2) Por este motivo, en el
momento actual no recomendamos la
asociacién de indentacién macular a la
vitrectomia en aquellos AMM sin reti-
nosquisis.

Agujero Macular miope con
Retinosquisis

Los pocos datos que existen en la litera-
tura sobre la asociacion entre AMM y
retinosquisis hacen que no exista una
clara tendencia a tratar estos AMM de
forma distinta a los AMM sin retinosqui-

Figura 1. 15 casos de esta serie en la que se observa el cierre del AMM excepto en el caso
15 en el que se observa la permanencia del AM con bordes aplicados pero presentando una
solucién de continuidad.
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Figura 2. Serie de 10 casos de AMM sin retinoschisis en los
gue se asocid la Indentacion Macular a la Vitrectomia y en la
que se observa el cierre anatdbmico en 8 de los mismos.

sis, a pesar de que nuestra propia expe-
riencia nos ha demostrado que el pro-
néstico quirlirgico es claramente peor
en el primer caso. Los AMM con reti-
nosquisis muy probablemente deriven
de situaciones previas de retinosquisis
con desprendimiento foveal y, teniendo
en cuenta los resultados de la Unica
serie que estudia este subtipo de
AMM,* probablemente la indentacion
macular pudiera tener una indicacién
para que, juntamente con la VPP consi-
guiera mejorar los resultados de la VPP
de forma aislada. (Figura 3)

Figura 3. 2 casos afectos de AMM vy
retinoschisis en los que se observa el cierre del
AMM vy la reduccion /desparicion de la
retinoschisis tras realizar indentacién macular
ademés de vitrectomia con extraccion de la MLI
y taponamiento con gas .
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En resumen, el AMM presenta una etio-
logia similar a la del AM de los indivi-
duos emeétropes pero con ciertos
hechos diferenciales debido a las carac-
teristicas especiales del ojo alto miope.
Los AMM aparecen en personas mas
jovenes, pueden dar lugar a un despren-
dimiento de retina asociado y los resul-
tados anatémicos vy visuales postquirdr-
gicos tienden a ser peores que en los
AM de los no miopes (mayor tasa de
reapertura y persistencia), especialmen-
te en ojos con estafiloma posterior y
retinosquisis asociada.

Dado que existen pocas series y limita-
das en numero de pacientes, el nivel de
evidencia en la cirugia del agujero macu-
lar se sitUa en torno al grado Il y por
tanto hay evidencia insuficiente para
recomendar una practica determinada.
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Agujero macular

traumatico

Concepto:

Agujero de espesor parcial o completo
que afecta a la regidon macular producido
como consecuencia de un traumatismo
directo sobre el globo ocular. La primera
descripcion de un agujero macular trau-
matico la realiz6 Knapp en 1869.'
Habitualmente se originan tras un trau-
matismo contuso sobre el ojo con una
pelota o un punetazo, aunque también
se han descrito tras la aplicacién de
laser YAG.? Pueden presentarse de
manera instanténea tras el traumatismo
o manifestarse de forma mas tardia, al
cabo de varios dias o incluso semanas.
Clinicamente, pueden producir una pér-
dida visual inmediata por un desprendi-
miento foveal o una disminucién progre-
siva de agudeza visual relacionada con
un edema macular quistico y pérdida de
fotorreceptores. Las series publicadas
de agujeros maculares traumaticos sue-
len ser cortas y no randomizadas, lo que
dificulta la obtencién de niveles de evi-
dencia suficientemente robustos que
permitan establecer protocolos diagnoés-
ticos y terapéuticos. En una serie se
observé que la incidencia de agujeros
maculares traumaticos fue del 1,4%
entre pacientes con traumatismos ocu-
lares contusos.®
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Etiopatogenia:

Se han postulado dos mecanismos de
formacion de agujeros maculares trau-
maticos.* Un tipo de agujeros se des-
arrollan inmediatamente tras el trauma-
tismo, con avulsion y rotura foveal que
produce una pérdida visual aguda. Otro
tipo de agujeros ocurren de manera mas
gradual, al cabo de dias o semanas, pro-
duciéndose una pérdida visual progresi-
va secundaria a una adherencia vitreofo-
veal persistente.

Agujeros maculares traumaticos
inmediatos:

Un estudio con fotografia de alta veloci-
dad demostré que los traumatismos
contusos oculares inducen una subita
compresion anteroposterior y expansion
ecuatorial del globo que produce un
stress significativo sobre la retina en
puntos de adherencia vitrea.® Dado que
los pacientes jovenes tienen adheren-
cias vitreomaculares firmes y estos
pacientes son los més afectados epide-
miolégicamente por traumatismos con-
tusos oculares, resulta légico que des-
arrollen agujeros maculares traumati-
cos. Esta hipotesis se refuerza con la
observacion de que los pacientes que
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presentan desprendimiento posterior de
vitreo en el momento del traumatismo
tienen menor riesgo de desarrollar un
agujero macular traumatico.®

Este mecanismo explicaria la formacion
de agujeros maculares de manera inme-
diata tras el traumatismo contuso. Un
traumatismo perforante es menos pro-
clive a producir un agujero macular,
dado que origina menor expansion
ecuatorial sobre el globo al existir una
zona de perforacion por la que se puede
extruir el contenido ocular.

Agujeros maculares traumaticos
diferidos:

Estos agujeros maculares pueden ocu-
rrir al cabo de varios dias, semanas o
incluso meses tras el traumatismo. En
su formacién jugaria un papel destacado
la presencia de una adherencia vitreofo-
veal persistente que acabaria originando
una dehiscencia foveal.*

También se ha postulado que un edema
macular quistico postraumatico podria
acabar provocando un agujero macular.
Sin embargo, algunos estudios no han
evidenciado la presencia de quistes
antes de la formacién de agujeros
maculares traumaticos.*” Parece ser
que el edema macular quistico favore-
ceria méas la formacién de agujeros
maculares lamelares que de espesor
completo.

Clasificacion. Caracteristicas
tomograf

s gu

Basandose en los hallazgos de tomogra-
fia de coherencia optica (OCT) se han
encontrado cinco tipos de agujeros
maculares traumaticos:®

e Tipo |: agujero macular con edema

quistico de la retina neurosensorial en
ambos margenes del agujero.

Figura 1. Agujero macular tipo | con edema quistico de la retina neurosensorial en ambos margenes
del agujero en un varon de 38 anos. En la figuras a y b se muestran la retinografia y la OCT
prequirdrgicas con una agudeza visual de 20/200 (0,1). En las figuras ¢ y d se muestran la retinografia y
la OCT dos meses después de la cirugia con una mejoria de la agudeza visual a 20/32 (0,6).
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e Tipo IlI: agujero macular con edema
quistico de la retina neurosensorial tan
so6lo en un margen del agujero.

e Tipo Ill: agujero macular sin edema
quistico ni desprendimiento de la reti-
na neurosensorial.

e Tipo IV: agujero macular con despren-
dimiento localizado de la retina neuro-
sensorial pero sin edema quistico.

e Tipo V: agujero macular con adelgaza-
miento de la retina neurosensorial.

El tipo | parece ser el mas frecuente
(Figura 1), e incluso se ha visto que algu-
nos agujeros maculares traumaticos ini-
cialmente clasificados como tipo Il ¢ Il
evolucionan hacia un tipo | con el tiem-
po.” La explicacion de este fendmeno
podria radicar en un aumento de la per-
meabilidad capilar en el &rea parafoveal
secundaria al traumatismo que facilitarfa
la aparicion de edema macular.’

En pacientes de mayor edad, los aguje-
ro maculares traumaticos suelen cursar
con menos edema pero tienen mayor
tendencia de evolucionar hacia la atrofia
retiniana (Figura 2). En comparacion a
los agujeros maculares idiopaticos, los
traumaticos suelen tener una base mas
amplia y suelen ser mas irregulares, con
una forma menos circular.2 Asimismo, el
desprendimiento posterior de vitreo se

. T |
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observa con mayor frecuencia en los
agujeros maculares idiopaticos que en
los traumaticos.?

Historia natural:

Se ha podido documentar mediante
seguimiento con OCT la formacion de
un agujero macular traumatico.? Tras el
traumatismo, inicialmente se produce
un edema macular, que puede acompa-
narse de una pequena hemorragia adya-
cente a la fovea y de un anillo amarillo
perifoveal. Posteriormente, después de
3 6 4 dias, se desarrolla un quiste fove-
al que representa un agujero macular
incipiente. El quiste foveal puede cerrar-
se tras un mes o bien evolucionar hacia
un agujero macular de espesor comple-
to. No obstante, aunque el quiste des-
aparezca, el fluido subretiniano puede
persistir varios meses.® Se han publica-
do varios casos de cierre espontaneo de
agujeros maculares traumaticos.*'"
En algunos casos es posible una recu-
peracion casi completa de la agudeza
visual, y en otros no.” No obstante,
estudios con electrorretinograma multi-
focal han evidenciado la presencia de
pequenos escotomas a pesar del cierre
espontaneo."”

Figura 2. Agujero macular en un paciente de 62 afnos sin edema quistico y con
adelgazamiento retiniano.
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Tratamiento:

El tratamiento del agujero macular trau-
matico es controvertido y carece de pro-
tocolos consensuados de actuacion.
Dado que en algunos casos la evolucion
espontanea es buena con cierre del agu-
jero y recuperacioén visual, algunos auto-
res recomiendan una conducta expec-
tante de observaciéon (Figura 3).4" El

procedimiento quirdrgico recomendado
es la vitrectomia posterior con diseccion
de la hialoides posterior e intercambio
fluido-gas™. La diseccién de la mem-
brana limitante interna resulta contro-
vertida y no se recomienda de manera
sistemaética. Algunos autores prefieren
usar como taponador un gas de corta
duracion como el SF6 (hexafluoruro de
azufre)™'® mientras que otros usan un
gas de larga duracién como el C3F8

Figura 3. Varon de 16 anos que consulta por escotoma central en su OD con una agudeza visual de
20/50 (0,4) tras recibir el impacto de una pelota de futbol. Se practican una retinografia (a), OCT (b) y
autofluorescencia (c), evidencidndose un quiste foveal o agujero macular incipiente. Se decide observar
al paciente sin adoptar de momento ninguna medida terapéutica. A las cuatro semanas, la agudeza
visual ha mejorado a 20/25 (0,8) y se aprecia una desaparicion del quiste foveal (d-f).



(perfluoropropano)'’® o incluso aceite de
silicona.’™ Algunas publicaciones abogan
por utilizar adyuvantes intraoperatorios
como el concentrado de plaguetas que
favorezcan el cierre del agujero macu-
lar." También se ha propuesto usar plas-
mina autéloga para facilitar la induccién
de un desprendimiento posterior de
vitreo.”® La mayoria de autores reco-
miendan un posicionamiento postopera-
torio con la cabeza hacia abajo durante
7-14 dias.'®"”

Tratamiento recomendado:

Basandonos en los estudios y las publi-
caciones cientificas podemos estable-
cer las siguientes recomendaciones
terapéuticas:

e En agujeros maculares traumaticos
que no sean de espesor completo se
recomienda observacién inicialmente
(nivel de evidencia: grado IlI; fuerza de
la recomendacion: C).

e En agujeros maculares traumaticos de
espesor completo recientes (menos
de tres meses de evoluciéon) y de
pequeno tamano (<400 micras) se
recomienda observacion inicialmente
(nivel de evidencia: grado lll; fuerza de
la recomendacion: C).

e En agujeros maculares traumaticos de
espesor completo de mas de tres
meses de evolucion y de pequeno
tamano (<400 micras) se recomienda
tratamiento quirdrgico mediante
vitrectomia posterior, diseccién de la
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hialoides posterior y taponamiento
con SF6 (hexafluoruro de azufre) (nivel
de evidencia: grado lll; fuerza de la
recomendaciéon: C). No existe sufi-
ciente evidencia para recomendar sis-
tematicamente la diseccién de la
membrana limitante interna en estos
casos. En ninos puede sustituirse el
taponamiento con SF6 por aceite de
silicona (nivel de evidencia: grado lI;
fuerza de la recomendacién: C).

En agujeros maculares traumaticos de
espesor completo de mas de tres
meses de evolucién y de tamano
mayor de 400 micras se recomienda
tratamiento quirdrgico mediante vitrec-
tomia posterior, diseccién de la hialoi-
des posterior y de la membrana limi-
tante interna y taponamiento con SF6
(hexafluoruro de azufre) (nivel de evi-
dencia: grado llI; fuerza de la recomen-
dacién: C). En ninos puede sustituirse
el taponamiento con SF6 por aceite de
silicona (nivel de evidencia: grado lI;
fuerza de la recomendacion: C).

En agujeros maculares traumaticos de
pequeno tamano (<400 micras) y con
una clara adherencia de la hialoides
posterior puede considerarse inicial-
mente la observacion del paciente.
Asimismo, se podria plantear el trata-
miento de vitrectomia enziméatica
mediante inyeccion intravitrea de
microplasmina (pendiente de aproba-
cion por las autoridades sanitarias) o
plasmina autéloga'™" (nivel de eviden-
cia: grado Ib; fuerza de la recomenda-
cion: A).
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Agujero macular

lamelar

Los agujeros maculares lamelares son
defectos parciales del grosor macular
que se identifican en la exploracién con
biomicroscopia como una lesién redon-
deada o petaloide de color rojizo dificil
de diferenciar del pseudoagujero macu-
lar, que no es méas que la lesidon que
resulta de la contraccién centripreta de
una membrana epiretiniana macular que
simula el aspecto redondeado y rojizo
de un agujero macular. Las pruebas fun-
cionales nos permiten establecer el
diagnéstico entre agujero macular vy
agujero lamelar/pseudoagujero macular,
pero no entre estos dos ultimos, ya que
el test de Watze- Allen es negativo en
ambas entidades, no existen diferencias
en microperimetria y ambos provocan
pérdidas similares de agudeza visual y
metamorfopsia.

En su descripcion original, Gass y cola-
boradores sugirieron que los agujeros

lamelares se producfan como conse-
cuencia de la interrupcién del proceso
de formacion de un agujero macular de
espesor completo o por la pérdida del
tejido foveolar central en casos de
edema macular quistico crénico; tam-
bién se ha descrito la aparicion de agu-
jeros lamelares tras traumatismos ocu-
lares o desprendimientos anémalos del
vitreo posterior con traccién vitreo-
macular.™®

En los ultimos anos, el desarrollo de
nuevas técnicas de tomografia de cohe-
rencia optica de dominio espectral (SD-
OCT), ha permitido definir mejor las
caracteristicas de los agujeros lamela-
res y con ello generar nuevas hipétesis
sobre su patogénesis.

Los agujeros lamelares presentan 4
caracteristicas en la exploracion topo-
gréafica® (Figura 1):

Figura 1. Retinografia y tomografia de coherencia 6ptica de un agujero macular lamelar. Se pueden
apreciar las principales caracteristicas de los agujeros lamelares: contorno foveal asimétrico, ruptura de
la févea interna, desgarro horizontal intrarretiniano y capa de fotorreceptores intacta.
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1- contorno foveal asimétrico
2- rotura interna de la fovea

3- dehiscencias horizontales intrarretini-
nas

4- integridad de la capa de fotorecepto-
res.

Distintos estudios han descrito también
que en los agujeros lamelares es fre-
cuente la coexistencia de membrana
epirretinianas: entre el 62 y el 89%,
correspondiendo las cifras mas altas a
los estudios con SD-OCT.%" La presencia
de membranas epirretinianas ha sido
también una constante en los pacientes
operados de agujeros lamelares en
nuestra serie (Figura 2). En nuestra opi-

Figura 2. Tomografia de coherencia éptica de
dos ojos con agujeros maculares lamelares. Las
flechas rojas senalan las membranas
epirretinianas gruesas y adherentes frecuentes
en esta patologia.

nioén, la traccién centrifuga ejercida por
estas membranas epirretinianas, condu-
cirfa a un arrancamiento de la retina
interna, produciéndose la separaciéon de
las capas internas de la retina desde la
fovea y manteniéndose la integridad de
la capa de fotoreceptores, (Figura 3).
Esta separacion de las capas internas de
la retina se produce siempre al mismo

66

nivel: entre las capas plexiforme externa
y nuclear externa, posiblemente debido
a una menor resistencia a este nivel.
Como apoyo a nuestra hipotesis, el SD-
OCT nos ha permitido identificar la pre-
sencia de tabiques de tejido retiniano
que conectan las capas internas y exter-
nas de la retina (Figura 3)

Pero, ipor qué se produce una traccion
centrifuga en lugar de centripeta como
en el pseudoagujero macular? Wang et
al sugirieron que en algunos casos de
desprendimiento de vitreo posterior

Figura 3. Patogenia del agujero macular lamelar.
A: La traccion centrifuga ejercida por una
membrana epirretinianas gruesa y adherente
conduciria a un arrancamiento de la retina
interna, produciéndose la separacion de las capas
internas de la retina desde la févea y
manteniéndose la integridad de la capa de
fotorreceptores. B y C: Esta separacion de las
capas internas de la retina se produce siempre al
mismo nivel: entre las capas plexiforme externa
y nuclear externa, posiblemente debido a una
menor resistencia a este nivel. La tomografia de
coherencia 6ptica permite identificar la presencia
de tabiques persistentes de tejido retiniano que
conectan las capas internas y externas de la
retina (flechas).



andémalo, el vitreo puede permanecer
adherido a la papila. Esta adhesion
vitreo-papilar seria la responsable de la
traccion tangencial centrifuga sobre la
fovea, lo que conduciria a la dehiscencia
retiniana y la formacion del agujero
macular lamelar.®’® Por el contrario,
cuando el desprendimiento de vitreo es
completo, sin adherencias papilares, la
membrana epirretiniana se contraeria
centripetamente, como ocurre en el
pseudoagujero macular. (Figura 4)

Hasta el desarrollo del OCT, los agujeros
lamelares eran confundidos tanto con
los agujeros maculares de espesor com-
pleto, como con los pseudoagujeros
maculares y por tanto su historia natural
no es bien conocida. Sélo un estudio ha
descrito su evolucién natural, en el que
41 ojos fueron seguidos durante 3 anos.
Sélo 11 ojos experimentaron un deterio-
ro visual (22%), mientras que en los res-
tantes 30 ojos (78%) los cambios visua-
les fueron minimos. Las causas mas
importantes de deterioro visual fueron
el desarrollo de edema macular quistico,
un aumento del didmetro del defecto
foveal o una reducciéon del espesor fove-
al." Por lo tanto, dado su evolucion natu-
ral benigna, el tratamiento quirdrgico
s6lo se deberia proponer a pacientes

Figura 4. Pseudoagujero macular. OCT. Se
aprecia la contraccién centrifuga de una
membrana epiretiniana macular con
verticalizacion de los margenes foveales y
depresion foveal de aspecto cilindrico.

. ]
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con metamorfopsia o pérdidas visuales
progresivas.

Hasta la fecha son escasos los estudios
que han comunicado resultados quirdr-
gicos de agujeros lamelares. Hay siete
series de casos que incluyen entre 1y
27 pacientes’*". Los resultados visua-
les son buenos en la mayoria de los tra-
bajos. Aunque en la serie de Witkins et
al la agudeza visual s6lo mejoré en 2 o
mas lineas en un 31% de los ojos, en el
resto de los estudios este porcentaje
oscilé entre el 85y el 100%". La mejo-
rfa anatoémica varié entre un 44% y un
100% de los ojos (Tabla 1). La complica-
cién mas severa tras la cirugia del aguje-
ro lamelar es el desarrollo de un agujero
macular de espesor completo, con 3
casos descritos en la literatura”".

La técnica quirlrgica consistié, en la
mayoria de los trabajos descritos, en
vitrectomia via pars plana con extrac-
cién de la membrana epirretinianas,
pelado de la membrana limitante interna
(asistida o no con tinciones vitales) e
intercambio fluido-aire-gas. En el posto-
peratorio, se recomendd el posiciona-
miento en decubito prono durante 1 0 2
semanas. Michalewska et al, en una de
las series mas amplias, no realizaron
intercambio fluido-gas.”™ Sus resultados
anatomicos y funcionales fueron muy
buenos, con mejoria de dos o0 mas line-
as en 24 de 26 pacientes.

En nuestra serie, la vitrectomia permitio
mejorar la agudeza visual en 9 de los 12
pacientes intervenidos (75%), con un
incremento medio de 2 lineas, siendo
los cambios significativos con respeto a
la basal (p 0.007; Wilcoxon test).
También se consiguié reducir la meta-
morfopsia. El cierre completo del aguje-
ro lamelar con normalizaciéon de la arqui-
tectura foveal, se produjo en 10 de los
12 pacientes intervenidos (Figura 5y 6).
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Tabla 1. Publicaciones sobre resultados de la cirugia vitreorretiniana para el tratamiento del

agujero lamelar.

Autor

Hirakawa M
Witkin AJ
Kokame G
Garretson BR
Engler C
Androudi S
Michalevska Z

Figueroa MS*

* (datos no publicados)

N° ojos
incluidos

27
10
20
26
12

AV 0,65

Mejoria agudeza Mejoria Complicaciones
visual = 2 lineas anatomica
2/2 (100%) 2/2 (100%)
5/16 (31%) 7/16 (44%) 2 agujeros maculares
1/1 (100%) 1/1 (100%)
25/27 (93%) 22/24 (92%) 1 agujero macular
10/10 (100%) 6/10 (60%)
17/20 (85%) 14/20 (70%)
24/26 (92 %) 25/26 (96%)
9/12 (75%) 10/12 (83%) 2 agujeros maculares

En dos de estos 0jos, la evolucion hacia
la resolucion completa pasé por una
fase inicial de cierre del agujero lamelar
en su porcion mas interna, persistiendo
en el OCT lo que hemos llamado pseu-
doquiste intrarretiniano que se resolvié
a los 9 y 12 meses, respectivamente
(Figura 5, pacientes 6 y 7). En otros dos
de los 12 ojos intervenidos, este pseu-
doquiste persistia tras 8 y 9 meses de
evolucién postoperatoria, respectiva-
mente (Figura b, pacientes 8 y 9). Es
posible que el cierre de los agujeros

Figura 5. Resultados anatdémicos y mejoria
funcional en 9 pacientes sometidos a vitrectomia
por agujero macular lamelar. Tomografia de
coherencia éptica. A la izquierda, imagen
prequirdrgica; a la derecha, imagen
postquirlrgica. En los pacientes 6y 7, la
evolucion hacia la resolucion completa pasé por
una fase inicial de cierre del agujero lamelar en
su porcién mas interna, persistiendo un
pseudoquiste intrarretiniano que se resolvié a los
9y 12 meses, respectivamente. En los pacientes
8y 9 persistia este pseudoquiste intrarretiniano a
los 8 y 9 meses de evolucion postoperatoria,
respectivamente.



lamelares tras la cirugia se produzca de
forma similar a como acontece en los
agujero maculares de espesor comple-
to, es decir, iniciAndose en las capas
internas de la retina y completandose
progresivamente hacia las mas exter-
nas. Esto justificaria la imagen de pseu-
doquiste intrarretiniano que hemos des-
crito en el estudio con SD-OCT, durante
el seguimiento postoperatorio. Cabe
destacarse que en los cuatro casos en
los que se evidencié este pseudoquiste
intrarretiniano, mejord la agudeza visual,
aun a pesar de la presencia de liquido
intrarretiniano (Figura 5).

En 3 de los 12 pacientes de nuestra
serie la agudeza visual no mejord. En
uno de ellos a pesar de un cierre com-
pleto y en dos por progresion hacia un
agujero macular de espesor completo,
que aunque se resolvié con una segun-
da cirugfa, no permitié mejorar la agude-
za visual (Figura 6).

Por lo tanto, las recomendaciones
actuales en el tratamiento de los aguje-
ros maculares lamelares serian:

. ]
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Observacion periddica en pacientes con
buenas agudezas visuales, dado que se
trata de una patologia estable (Fuerza de
recomendacion B, Nivel de evidencia
grado 1l-2a).

Ofrecer cirugia en aquellos ojos con una
agudeza visual menor de 0,5, con pérdi-
da documentada de 2 o mas lineas no
atribuible a otras patologias (en particu-
lar a la progresién de cataratas) o con
metamorfopsia importante (Fuerza de
recomendacion B, Nivel de evidencia
grado Il-2a y lI-2b).

Programar vitrectomia via pars plana
con 25G 0 23G, con extraccion de mem-
branas epirretinianas y pelado de la
membrana limitante interna asistida con
colorantes vitales (Fuerza de recomen-
dacion B, Nivel de evidencia grado |I-2a
y 11-2b).

No existe un nivel de evidencia cientifi-
ca adecuado para recomendar o no el
intercambio fluido-aire-gas y el manteni-
miento de postura tras la cirugia. Sin
embargo, nuestra experiencia personal

Figura 6. Resultados anatomicos y no mejoria funcional en 3 pacientes sometidos a vitrectomia por
agujero macular lamelar. Tomografia de coherencia 6ptica. A la izquierda, imagen prequirlrgica; a la
derecha, evolucién posterior. En los pacientes 11y 12 se desarrollé un agujero macular de espesor
completo tras la cirugia que se resolvié con una segunda intervencion sin se que se consiguiera
mejorar la agudeza visual.
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nos indica que en algunos casos en los
que los bordes del agujero son especial-
mente rigidos, la utilizacién de gas y el
posicionamiento correcto tras la cirugia
pueden ser necesarios para lograr una
reconstruccion adecuada de la arquitec-
tura macular.
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