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RESUMEN

El agujero macular idiopatico es causado por fuerzas traccionales tangenciales,
asociadas al desprendimiento de vitreo posterior perifoveal degenerativo, cuyo
tratamiento es actualmente quirdrgico, en pacientes con estadio 2, 3 o 4.
Presentamos un caso clinico donde se describen las alteraciones anatémicas y
funcionales producidas por el edema macular quistico posterior a la cirugia de agujero
macular idiopatico estadio 3, y que luego de un cierre exitoso anatémico y funcional
de este comenz6 con edema macular quistico recurrente, sin reapertura del agujero
macular; respondid al uso de esteroides locales recomendable en estos casos y logro
mejorar los resultados visuales iniciales posquirdrgicos.

Palabras clave: agujero macular idiopatico; edema macular quistico; tomografia de
coherencia Optica de dominio espectral.

ABSTRACT

The idiopathic macular hole is caused by tangential tensile forces associated with
degenerative perifoveal posterior vitreous detachment, and the treatment is currently
surgical in stage 2, 3 or 4 patients. We presented a clinical case in which we described
the anatomical and functional alterations produced by cyst macular edema after
idiopathic macular hole surgery in a stage 3 patient. After a successful anatomical and
functional closure, it began with cystic macular edema; and the reopening of the
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macular hole did not occur, responding to the use of recommended local steroids for
these cases, and finally the initial visual results after surgery were improved.

Key words: idiopathic macular hole; cystic macular edema; spectral domain optical
coherence tomography.

INTRODUCCION

El agujero macular idiopatico (AMI) de grosor completo afecta aproximadamente a
tres de cada 1 000 personas y provoca disminucién variable de la agudeza visual.* La
teoria de la tracciéon tangencial que preconizo Gass, en el afio 1988, ejercida por la
contraccion del vitreo posterior, replanteé el tratamiento quirtrgico del AMI.?

Desde que Kelly y Wendel® presentaron un estudio piloto con pacientes afectos de
AMI, a quienes se les practicé vitrectomia, hialodectomia y taponamiento postural con
hexafluoruro (SF6) —con lo que obtienen el cierre del agujero en 58 % de los casos—
la cirugia del AMI ha sufrido multiples cambios, especialmente en los ultimos afos: el
uso o no de agentes coadyuvantes, el ensayo de diferentes tipos de tamponadores, la
duracién de la posicién en decubito prono o no, la diseccién o no de la membrana
limitante interna (ML1)*® y el uso de diferentes tipos de colorantes.”-8

La Asociacion Americana de Oftalmologia, basada en la evidencia de estudios clinicos
prospectivos aleatorios, sugiere tratamiento quirdrgico de apoyo a los pacientes
portadores de AMI en estadio 2, 3 o0 4.° Existen informes que no recomiendan la
cirugia para pacientes con AMI estadio 1, ni el uso de terapia coadyuvante durante la
cirugia.®11 L a tasa de éxito en el cierre del AMI con la remocién de la membrana
limitante interna ha sido mayor a 90 %.%'? Incluso en agujeros con evolucién crénica
se han obtenido buenos resultados en el cierre anatémico y el éxito funcional de
estos. 41314

En Cuba no existen articulos publicados referente al comportamiento clinico-
epidemioldgico de esta enfermedad, aunque expertos consideran que coincide con lo
reportado en la literatura internacional.? El Instituto Cubano de Oftalmologia es el
centro rector de la cirugia macular en especial el AMI, con tasas de éxito anatémico y
funcional similares a otros estudios internacionales;*® y donde el edema macular
quistico (EMQ) se presenta con muy baja frecuencia.'®1’ Diversos autores consideran
que el EMQ puede predisponer a la formacién de AMI y, a su vez, a la reapertura de
este, una vez cerrado,*'416.17 por lo que nos sentimos motivados a describir las
alteraciones anatémicas y funcionales producidas por el EMQ como complicacion luego
del cierre quirdrgico del agujero macular, asi como la conducta terapéutica con
esteroides locales, con lo que logramos en nuestra paciente resultados anatémicos y
visuales satisfactorios, y el cierre permanente del agujero macular.
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Paciente femenina de 63 afios, con antecedentes de cefalea migrafiosa y oculares de
cirugia de catarata senil en el ojo izquierdo (Ol) hace dos afios, quien en consulta
inicial refiere disminucion de la visiéon y distorsion de objetos del ojo izquierdo desde
hace 1 mes. En la exploracion oftalmolégica se determina una mejor agudeza visual
corregida de 1,0 en el ojo derecho (OD) y de 80 VAR en el Ol (segun cartilla de
LogMAR), con tensiones oculares (TO) de 12 y 14 mmHg, respectivamente
(tonébmetro de aire).

En la biomicroscopia del segmento anterior en el OD no se detectan alteraciones y en
el Ol se precisa lente intraocular en saco capsular sin otras alteraciones asociadas. Al
realizar la biomicroscopia de segmento posterior con lente de 90 D se precisan
cambios a nivel del area macular asociados a posible adherencia vitreomacular en OD
(Fig. 1) y AMI estadio 2 en Ol, lo cual se constata con la tomografia de coherencia
optica de dominio espectral (SD-OCT). Se decide realizar observacion y seguimiento
en 3 meses con cartilla de Amsler. Es de destacar el hecho de que a pesar de que
nuestra paciente presentaba un estadio 2, referia una vision atil para sus actividades
de la vida diaria, por lo que la conducta terapéutica se decidié en conjunto médico-
paciente, luego de valorar riesgo-beneficio y necesidad visual de esta.

Fig. 1. A: Se observa desprendimiento posterior del vitreo
perifoveal en el ojo derecho y B: agujero macular idiopatico en el
ojo izquierdo.

En consulta de seguimiento a los tres meses, la paciente refiere aumento de la
metamorfopsia y disminucién de la vision central del Ol. Al examen oftalmoloégico se
constata caida de la visién del Ol a 50 VAR y el OD se mantiene sin variaciéon a
consulta anterior. En las imagenes obtenidas en el SD-OCT, en el Ol se precisa AMI
estadio 3 (Fig. 2), por lo cual se decide cirugia del Ol: VPP 23 G, hialoidectomia,
pelado de MLI asistida con azul brillante, gas perfluoropropano (C3F8) y
posicionamiento en decubito prono por 72 horas.

Fig. 2. Se aprecia agujerc macular idiopatico estadio
3 en ojo izquierdo.
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En el posoperatorio inmediato se precisa en SD-OCT desprendimiento posterior del
vitreo perifoveal en el ojo derecho (Fig. 3) y cierre en U (en el que no existe defecto
neurosensorial) del AMI en el ojo izquierdo, con una mejoria visual posoperatoria de
85 VAR en este ultimo, por lo cual se decide seguimiento en consulta al mes y a los
tres meses, con igual comportamiento en ambos 0jos.

Fig. 3. A: Se observa desprendimiento posterior del vitreo
perifoveal en el ojo derecho y B: cierre en U {en el que no
existe defecto neurosensorial) del agujero macular idiopatico
en el ojo izquierdo.

A los cinco meses posterior a la cirugia, la paciente acude nuevamente y refiere
disminucién de la vision central en el Ol. Al examen oftalmoldgico el OD sin
alteraciones y en el Ol se determina mejor agudeza visual corregida de 80 VAR;
tensién ocular con neumotonémetro de 14 mmHg. Al realizar la biomicroscopia de
segmento posterior con lente de 90 D se puede definir un EMQ, lo cual se constata a
través de SD-OCT, donde se percibe engrosamiento retiniano con presencia de
quistes intrarretinales y defecto foveolar de capas externas, denominado GAP por
algunos autores, y se mantiene cierre del agujero macular idiopatico (Fig. 4). Se
decide realizar angiografia con fluoresceina. Se aprecia difusién temprana de los
capilares perifoveolares, con hiperfluorescencia en forma de pétalos de flor en fase
tardia.

Fig. 4. S5e observa engrosamiento retiniano con
presencia de guistes intrarretinales y un defecto
foveolar de capas externas o conocido como

GAP manteniendo el cierre quirdrgico del agujero
macular idiopdtico en el ojo izquierdo.

Teniendo en cuenta los hallazgos, tanto en la clinica como en los medios diagnésticos
utilizados en nuestra paciente, se decide iniciar tratamiento con acetonido de
triamcinolona intravitreo (4 mg-0,1 cc) en Ol. Posteriormente, en la reconsulta al
mes, se aprecia mejoria de una linea de vision (85 VAR) y en las imagenes de SD-
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OCT no hay quistes intrarretinales y hay mejoria evidente de la arquitectura foveal.
Se mantiene el cierre del AMI (Fig. 5), y la TO se mantiene dentro de limites normales
en Ol y el OD sin alteraciones.

Fig. 5. Se aprecia ausencia de quistes
intrarretinales y recuperacién evidente de la
arquitectura de la fovea, manteniéndose el
cierre del agujero macular idiopdtico en el ojo
izquierdo.

A los tres meses posteriores la paciente presenta pérdida de una linea de visiéon (0,4)
y nuevamente se aprecia por clinica y por SD-OCT recurrencia del EMQ con cierre del
AM en el Ol (Fig. 6). La TO con neumotondmetro es de 14 mmHg, por lo cual se
indica tratamiento acetdnido de triamcinolona en el espacio subtenoniano (40 mg-1
cc) en el Ol y seguimiento mensual.

Fig. 6. Se precisa engrosamiento retiniano con
presencia de quistes intrarretinales, con cierre
quirdrgico del agujero macular idiopatico en el ojo
izquierdo.

En consulta al mes se precisa mejoria de la vision a 90 VAR y eliminacion del EMQ con
recuperacion de la arquitectura foveal normal; se mantiene un cierre en U del AMI
segun SD-OCT (Fig. 7); el seguimiento es mensual en los primeros seis meses y anual
posteriormente. Luego de dos afios de seguimiento se mantienen sin variacion las
imagenes de SD-OCT (sin EMQ y con cierre del AMI). Se alcanza una recuperacion
visual final de 95 VAR en el Ol.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2017;30(2)

Fig. 7. Se aprecia ausencia de quistes
intrarretinales y recuperacion de la arquitectura
de la féwvea, manteniéndose el cierre quirdrgico
del agujero macular idiopdtico en el ojo izquierdo.

DISCUSION

El agujero macular idiopatico es una causa frecuente de pérdida visual y consiste en
una alteraciéon macular que varia desde una alteracion minima en la interfaz
vitreorretinal, hasta un defecto completo en la retina neurosensorial.>* El
refinamiento de los procedimientos quirdrgicos (VPP con separaciéon de hialoides
posterior, pelado de membranas epirretinales y/o la membrana limitante interna
facilitada a través de tincion, y combinada con el uso de gas como tamponador y el
posterior posicionamiento del paciente), ha dado como resultado mejores tasas de
éxito tanto anatémico como funcional.* Algunos de estos avances en el tratamiento
quirurgico incluyen: la VPP con el sistema transconjuntival sin suturas calibre 23, 25y
27 G, asi como la remocién de la membrana restrictiva interna (MLI), introducida
como un paso quirdrgico adicional a principios de la década de 1990.5° Diversas
tinciones como el azul brillante, el verde indocianina y el aceténido de triamcinolona,
entre otros, han sido utilizadas para facilitar la visualizacién de dicha estructura,” 8 ya
que la MLI es muy delgada y transparente, lo que dificulta su diseccion y remocion y
resulta en un gran reto para el cirujano.®

Asociado al marcado interés en la evolucién de la técnica quirdrgica, el avance
tecnolégico ha permitido el surgimiento de la tomografia de coherencia 6ptica, lo cual
facilita el diagndstico, la clasificacion por estadios y la evoluciéon del AMI, asi como la
identificacidon y la diferenciacion de otras lesiones acompafiantes. Es muy Util ademas
en la prediccion del riesgo de afectacion del ojo contralateral y en el seguimiento
posoperatorio para valorar el resultado quirdrgico.?*°

La SD-OCT es una prueba diagndéstica no invasiva que proporciona imagenes de
cortes retinianos transversales de alta resolucién, lo que facilita el diagndstico en los
estadios iniciales.'>1® Ademas, aporta una valiosa informacién tanto cuantitativa como
cualitativa del agujero macular y sobre todo en los casos con componente traccional,
lo que permite realizar su diagnoéstico y posterior seguimiento tras el tratamiento, de
una manera precisa.!®
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Diversas complicaciones han sido descritas asociadas con la cirugia de AMI: catarata,
desgarros retinianos periféricos, desprendimiento de retina, edema macular quistico,
reapertura del agujero macular, entre otras.**%1” Numerosos estudios han
documentado la asociacion de vitrectomia y la progresion de esclerosis nuclear como
la mas frecuente, probablemente por la elevada edad de los pacientes con AMI, y por
el uso sistematico de un gas de larga duracién como tamponador temporal, que
afecta el metabolismo cristaliniano. Ha sido reportado en el 46 % de los ojos a los 3
meses y en un 80 % a los dos afios, razones por lo cual actualmente se plantea la
cirugia simultanea: facoemulsificacién y VPP.6

Diversos autores han observado una baja incidencia de edema macular quistico
posterior a la cirugia de AMI —especialmente el incremento del riesgo al realizar la
cirugia de catarata después de una cirugia exitosa de AMI1%:17:19—y que se ha resuelto
con la administracion de aceténido de triamcinolona local.'”-1® Garcia-Arumi y otros
observaron una incidencia de edema macular quistico en el 2 % de los casos.?°

La reapertura del agujero macular se describe en menos del 10 % de los casos. Su
causa puede responder a la contraccién de la membrana epirretiniana o EMQ.17:1%:21
Con mayor frecuencia se presenta durante los primeros meses posteriores a la
cirugia; sin embargo, se han registrado casos con apertura tardia.l’ Los mecanismos
involucrados en la persistencia del AMI o su reapertura temprana no estan
completamente comprendidos. Algunos autores consideran que el EMQ puede
predisponer a la formacién de AM, y a su vez a la reapertura de este una vez
cerrado.#17.19

En Cuba no existen publicaciones hasta el momento relacionadas con la frecuencia de
complicaciones tras la cirugia de AMI. Considerando que el EMQ es una complicaciéon
posquirurgica, como sucedié en nuestra paciente luego de un cierre anatémico y
funcional, es importante tenerla en cuenta para lograr un diagnéstico oportuno a
través de la clinica y apoyados en los medios diagnésticos que tengamos disponibles
(en nuestro caso SD-OCT, AGF). Con el tratamiento esteroideo local administrado a
nuestra paciente logramos controlar y eliminar el EMQ, y alcanzar buenos resultados
anatémicos y funcionales, en especial mantener siempre el cierre del AMI.

El agujero macular idiopatico constituye una afeccion frecuente dentro de las
enfermedades de la macula. El tratamiento quirdrgico esta indicado en el agujero
macular idiopatico estadio 3, ya que es infrecuente el edema macular quistico
posquirudrgico, y a pesar de que este predispone a su formacion y a la reapertura una
vez cerrado, en nuestro caso —luego de una respuesta satisfactoria a tratamiento
esteroideo local™ se logré alcanzar y mantener buenos resultados anatémicos y
funcionales a largo plazo.
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