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RESUMEN

Objetivo: identificar la aparicion de signos tempranos para el desarrollo de agujero
macular idiopatico en el ojo contralateral, mediante tomografia de coherencia 6ptica.
Métodos: se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo-descriptivo de serie de
casos. Se estudiaron 208 ojos de 104 pacientes con diagnoéstico de agujero macular
idiopatico atendidos en la consulta externa del Servicio de Retina del Instituto Cubano
de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer”, entre diciembre del afio 2008 y diciembre de
2011. Los pacientes fueron estudiados posteriormente por un periodo de cinco afios.
Se evaluaron las variables demogréficas, la agudeza visual mejor corregida, los
estadios de agujero macular por tomografia de coherencia 6ptica y se determiné la
estabilidad, la progresion o la regresion de los hallazgos al afio y a los cinco afios en
el ojo contralateral. En el analisis estadistico se emple6 el porcentaje y las
comparaciones de frecuencias, para lo cual se utilizé el estadigrafo Chi cuadrado con
un nivel de significacién del 95 %o.

Resultados: la edad promedio fue de 65,8 y predominé el sexo femenino. El 43,3 %
del ojo contralateral tenia alteraciones en la interfase vitreomacular al inicio del
estudio. En la evolucién al afio y a los cinco afios se observaron diferencias
significativas (p= 0,000) en la distribucion de casos en los diferentes estadios. Al afio
se mostro estabilidad en el 78,3 % comparado con el 54,6 % a los cinco afios. La
progresiéon a estadios mas avanzados fue escasa y similar en los dos periodos de
estudio (8,2 y 7,2 % respectivamente). Hubo regresion de un 13,4 % al afio y 38,1 %
a los cinco afios.
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El desprendimiento posterior del vitreo completo lo presentaron més del 60 % de los
ojos al final del estudio. Desarrollaron agujero macular idiopatico de espesor completo
el 4,8 % de los ojos contralaterales. Existié disminucién de la visién en aquellos
pacientes con progresion a estadios mas avanzados (p= 0,001).

Conclusiones: la tomografia de coherencia 6ptica resulta un método diagnéstico
efectivo para la evaluaciéon de los cambios anatémicos en los pacientes con agujero
macular idiopatico. Es necesario el seguimiento periddico para lograr una conducta
quirdrgica temprana y una recuperacion visual 6ptima, ya que se trata del segundo
ojo afectado.

Palabras clave: tomografia de coherencia 6ptica; macula; ojo contralateral; agujero
macular idiopatico.

ABSTRACT

Objective: identify the appearance of early signs of the development of idiopathic
macular hole in the contralateral eye using optical coherence tomography.

Methods: a prospective longitudinal descriptive study was conducted of a case series.
The study sample was 208 eyes of 104 patients diagnosed with idiopathic macular
hole attending outpatient consultation at the Retina Service of Ramén Pando Ferrer
Cuban Institute of Ophthalmology from December 2008 to December 2011, after
which period the patients were followed-up for five years. Evaluation was carried out
of demographic variables, best corrected visual acuity and macular hole stage by
optical coherence tomography, determining the stability, progression or regression of
findings one and five years later in the contralateral eye. Statistical analysis was
based on percentage and frequency comparisons, using the chi square statigram with
a significance level of 95 %b.

Results: mean age was 65.8 years. Female sex prevailed. At the start of the study,
43.3 % of the contralateral eyes presented alterations in the vitreo-macular interface.
Significant differences were found between evolution at one and five years (p= 0.000)
regarding the distribution of cases in the various stages. Stability was 78.3 % at one
year and 54.6 % at five. Progression to more advanced stages was scant, with similar
values in the two study periods (8.2 % and 7.2 %, respectively). Regression was
13.4 % at one year and 38.1 % at five. Posterior detachment of the entire vitreous
was present in more than 60 % of the eyes at the end of the study. Full thickness
idiopathic macular hole developed in 4.8% of the contralateral eyes. There was vision
reduction in patients with progression to more advanced stages (p= 0.001).
Conclusions: optical coherence tomography is an effective diagnostic method to
evaluate anatomical changes in patients with idiopathic macular hole. Periodic follow-
up is required for early determination of the most appropriate surgical management
to achieve optimal visual recovery, since this is the second eye affected.

Key words: optical coherence tomography; macula; contralateral eye; idiopathic
macular hole.
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INTRODUCCION

El agujero macular ha sido reconocido desde hace muchos afios como una causa de
pérdida progresiva de la agudeza visual central, relativamente frecuente, cuyo
diagndstico en estadios incipientes puede resultar dificil.

Esta patologia se define como un defecto retinal de espesor total que involucra
primordialmente el area foveal y se asocia con un anillo de desprendimiento de retina
neurosensorial y cambios quisticos. La gran mayoria de los casos responden a una
degeneracion senil del vitreo posterior, que se denomina agujero macular idiopatico
(AMI), con una prevalencia aproximada de 3,3 por 1 000, en pacientes mayores de
55 arios y del sexo femenino en una relacién 3:1.1-°

Teniendo en cuenta que solamente un reducido nimero de pacientes acuden en los
estadios mas tempranos, no es sorprendente que la historia natural de desarrollo del
agujero macular haya sido objeto de controversia. En los inicios del siglo XX,
Schepens introdujo la idea de la participacién de la traccion vitrea en su patogénesis.
Gass, en el afio 1988, preconizd la teoria de la traccidon tangencial ejercida por
contraccion del vitreo posterior, y desechd casi por completo la influencia de la
traccion antero-posterior del vitreo, considerada anteriormente por Lister como un
factor fundamental en el desarrollo de esta entidad. En el afio 1995 Gass puso al dia
su clasificaciéon biomicroscopica y la interpretacion anatémica.>*¢ La resolucion
espontanea de un AMI en estadios precoces ha sido documentada. Se reporta
regresion de hasta el 50 %; sin embargo, el cierre del agujero en los estadios

3y 4 es infrecuente, con reporte del 5 al 10 %, y puede permanecer estable el 10 %
de los casos en un periodo de hasta 6 afos.346:7

Resulta dificil realizar un diagnostico precoz, pues el paciente no presenta una
sintomatologia definida. Estudios practicados con tomografia de coherencia 6ptica
(OCT, por sus siglas en inglés) pueden ser de ayuda en los estadios incipientes, en la
comprension de la patogénesis del agujero macular, ya que esto permite su
monitoreo y el establecimiento del prondstico del resultado quirdrgico en los pacientes
con agujero macular unilateral. EI OCT provee informacion atil que puede ayudar a
predecir el riesgo de afectacion del ojo contralateral.6-18

Los cambios en la interfase vitreomacular no visibles con la biomicroscopia han sido
demostrados por OCT y confirman la adherencia preferencial del vitreo a la févea que
fueron descritos por Grignolo (1952), Eisner (1982) y Ezra (2001).419:20 Existe
inicialmente un desprendimiento de vitreo (DV) perifoveal, que consiste en la
separacion localizada del vitreo posterior con adhesién persistente de este a la fovea
que preceden a los estadio 1 y 2 descritos clinicamente por Gass, y es causado por
una traccion oblicua predominantemente en sentido antero-posterior mas que
tangencial, definido como estadio O por Chan y otros. En el estudio realizado, estos
autores muestran un riesgo de progresion seis veces mayor que los pacientes sin
estos hallazgos.'” Se ha mostrado, ademas, que los ojos con desprendimiento de
vitreo posterior (DVP) foveal o completo tienen menor riesgo de desarrollar agujero
macular, pues desaparece la traccion que ejerce el vitreo sobre la fovea. Existen
reportes del 2 % de AMI en ojos sin adherencias vitrea a la fovea.316-18.21-27

Aunque un paciente afecto de agujero macular bilateral puede acabar con ceguera
legal (agudeza visual inferior a 0,1), en la mayoria de los casos la patologia se
observa solamente en un 0jo, y muchos pacientes permanecen asintomaticos hasta
que el ojo contralateral se afecta. Sin embargo, la estimacion de la probabilidad de
afectacion del otro ojo es importante y mas aln para los pacientes que estan
considerando la cirugia de un agujero macular unilateral.
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La mayoria de los estudios han intentado evaluar el riesgo relativo de bilateralidad
utilizando analisis retrospectivos, y han reportado una gran variaciéon en la afectacién
del ojo contralateral entre el O y el 29 %. El estudio Eye Disease Case Control Study
(EDCCS) mostro que existe el 7,1 % de posibilidad de que surgiera un agujero
macular en el ojo no afectado a los 6 o0 mas afios de seguimiento.3:13:28-30

METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo descriptivo de serie de casos, con el
objetivo de identificar la aparicion de signos tempranos de desarrollar agujero
macular en el ojo contralateral mediante OCT, en el cual participaron los pacientes
provenientes de la consulta externa del Servicio de Retina del Instituto Cubano de
Oftalmologia (ICO) "Ramoén Pando Ferrer", con el diagnéstico de AMI. Los pacientes
fueron incluidos en el estudio desde el afio 2008 hasta el 2011 y posteriormente
estudiados por un periodo de 5 afios, de tal manera que la recoleccién final de los
datos concluyd en el afio 2016.

El universo de estudio estuvo conformado por todos los pacientes diagnosticados con
agujero macular idiopatico virgen de tratamiento, quienes asistieron a la consulta
externa del Servicio de Retina en el periodo establecido, con una muestra de 208 ojos
de 104 pacientes. Las variables demograficas estudiadas fueron las medidas en
promedio de edad, el sexo, el tiempo de evolucién de AMI y las caracteristicas por
OCT SD del AMI de espesor completo.

Se determind el promedio de alteraciones iniciales encontradas en el ojo contralateral
en aquellos pacientes con diagnéstico de agujero macular idiopatico unilateral; el
promedio de agudeza visual mejor corregida, mediante ortotipos Snellen al inicio, al
afo y a los cinco afios y evaluacion a través de OCT SD al inicio, al afio y a los cinco
afios utilizando los protocolos siguientes:

- Protocolo LINE a 30° de longitud, con alta resolucién en 90° y 180°.

- Protocolo de adquisicion cualitativa LINE. Una linea de 5 mm a nivel macular

(O grados). Solo se acepta con nivel de fortaleza de la sefal por encima de 7. Se
determina la maxima altura del agujero macular (AM) a partir del borde del epitelio
pigmentario hasta el punto maximo del vértice del AM expresada en pum (ENOmax).

- Protocolo radial a 20° de longitud. Alta velocidad, 6 cortes de 3. Se adquiere un solo
registro. Solo se acepta con nivel de fortaleza de la sefial por encima de 7. Se
obtienen las variables de volumen del grosor retinal en area de 3,45 mm en 6 cortes.
Como parametros de diagnéstico y seguimiento por OCT se utilizé la clasificacion de
AMI por OCT:Y

Estadio O: desprendimiento del vitreo perifoveal (DV perifoveal) con adherencia
persistente del mismo a la fovea.

Estadio 1A: formacion de quiste incipiente que ocupa porcion interna del tejido foveal.
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EstadiolB: aumento del espacio quistico posterior hacia las capas externas de la
retina.

Estadio 2: agujero incipiente con la apertura excéntrica del techo del agujero y
presencia de un opérculo. Pueden observarse espacios quisticos en los bordes del
agujero que se presentan como zonas hiporreflectivas.

Estadio 3: agujero de espesor total, defecto retiniano mayor o igual a 400 micras de
diametro, con o sin presencia de un opérculo, desprendimiento del vitreo perifoveal
completo.

Estadio 4: agujero de espesor total de cualquier tamafio con desprendimiento de
vitreo posterior completo (DVP completo).

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL OJO CONTRALATERAL

En cada cita se tuvo en cuenta la toma de la mejor agudeza visual corregida (MAVC),
toma de la presién intraocular (P10), biomicroscopia del segmento anterior y posterior
y evaluacién por OCT SD. Se evalud cada seis meses durante cinco afios. En caso de
progresion en la ultima cita se evalud cada tres meses. En caso de DVP completo se
evalu6é anualmente. En los pacientes que desarrollaron AM de espesor completo se
valor¢ el tratamiento quirdrgico.

Para la obtencion de los resultados del estudio se realiz6 un corte al afio y a los cinco
afnos y se comparo la estabilidad, la progresion o la regresion de la enfermedad. Se
entendié por estabilidad cuando se mantuvo sin cambio de estadio en relacién con el
examen inicial; la progresion cuando hubo cambio a un estadio mas avanzado en
relacién con el examen inicial, y la regresion si ocurri6 DVP completo o regreso a un
estadio menor en relacion con el examen inicial.

La fuente primaria de obtencidén de la informaciéon en este estudio fueron las historias
clinicas de todos los pacientes incluidos. Los datos obtenidos fueron transcritos al
modelo de recoleccion de datos de Excel. Se credé una base de datos en el paquete
estadistico Microsoft Excel y se emple6 el porcentaje para resumir la informacion. Las
comparaciones de frecuencias se realizaron mediante la utilizacion del estadigrafo Chi
cuadrado. Se trabajé con un nivel de significacion del 95 %.

El estudio fue realizado con respeto a la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos (2005) y el reporte del Comité Internacional de Bioética de la
UNESCO en el principio del respeto para la vulnerabilidad e integridad personal, y a la
legislacién vigente en Cuba, de acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de
Salud y previsto en la Ley No. 41 de Salud Publica. El desarrollo de la investigacion
conté con la aprobacion del Consejo Cientifico y del Comité de Etica de la
investigaciéon del 1ICO "Ramén Pando Ferrer".

RESULTADOS

En este trabajo se exponen los resultados anatémicos y funcionales de 208 ojos de
104 pacientes con diagnostico de agujero macular idiopatico. El promedio de edad del
estudio fue de 65 afios con un predominio del sexo femenino en el 72,1 % (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes
seguln variables demograficas

Caracteristicas Promedio/afios

Edad 65,8 (45 a B8) %4

Sexo Masculino 27,9
Femenino 72,1

Seguimiento 5 afios

Fuente: Historia clinica del paciente.

De los 104 pacientes evaluados se le diagnosticé agujero macular idiopatico unilateral

a 97 pacientes para el 93,3 %. El 67,3 % de los casos presentaron estadio 3 de AMI

de espesor completo. El promedio de agudeza visual mejor corregida en los pacientes
con AMI de espesor completo fue de 20/200 (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas iniciales por tomografia de coherencia éptica

del ojo con agujero macular idiopatico de espesor completo

Caracteristicas n
Estadios 2 14
3 70
4 20
Total 104
Bilateralidad Unilateral a7
Eilateral 7
Mejor agudeza visual corregida 20/200
(promedio)

Fuente: Historia clinica del paciente.

Se evaluaron los 97 ojos contralaterales de los 97 pacientes con diagndstico de AMI
unilateral. Se muestran las caracteristicas iniciales encontradas en la interfase
vitreomacular de estos ojos (tabla 3). No presentaron alteraciones, el 36,1 % de los
ojos, el desprendimiento posterior del vitreo perifoveal o estadio O en el 27,8 % y

%
13,5
67,3
19,2

100

93,3
6,7

desprendimiento del vitreo posterior (DVP) completo en el 20,6 %. Los estadios 1A y
1B se presentaron en menor cuantia.
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Tabla 3. Caracteristicas iniciales por tomografia de coherencia
optica del ojo contralateral de pacientes con agujero
macular idiopatico

Caracteristicas n Yo
Normal 35 36,1
Estadio Desprendimiento del 27 27.8
vitreo perifoveal
1A 10 10,3
1B 5 5.2
Desprendimiento del vitreo completo 20 20,6
Total 97 100

Fuente: Historia clinica del paciente.

Al agrupar de forma resumida los datos obtenidos al inicio, al afio y a los 5 afios, se
observaron diferencias significativas (p= 0,000) en la distribucion de casos en los
diferentes estadios y categorias. Podemos evidenciar que el porcentaje de casos
normales disminuy6 del 36,1 al inicio al 27,7 % al afio y 23,7 % a los cinco afios
(tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas al inicio, al afio v a los 5 afios por tomografia
de coherencia optica del ojo contralateral de pacientes con agujero
macular idiopatico

Caracteristicas Inicial 1 afio 5 afios
n Yo n Yo n %o

Normal 35 36,1 25 27,7 22 | 22,6
Desprendimiento del 27 27.8 22 22,6 10 10,3
vitreo perifoveal

1A 10 10,3 12 12,4 5 5,1
1B 5 5.2 4 4,1 2 2,1
2 0] ] 1 1,0 1 1.0
3 0 0 2 2,1 1 1,0
Cesprendimiento del 20 20,6 31 31,9 CE 57,7
vitreo completo

Total a7 100 o7 100 o7 100

X2= 36,4 gl (6) p= 0,000.
Fuente: Historia clinica del paciente.
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Por otra parte, en el grupo de pacientes que en el examen presentaron estadios
iniciales de AMI, el comportamiento al afio y a los cinco afios fue similar para los
estadios 1A y 1B; sin embargo, el DVP perifoveal se redujo al afio al 22,6 % y a los
cinco afios al 10,3 %. Esta reducciéon responde a que la mayoria de estos ojos
desarrollaron regresion con DVP completo. Mas del 50 % de los ojos en el periodo de
cinco afos presentaron DVP completo. Desarrollaron AMI completo en el ojo
contralateral al afio el 3,09 %. A los cinco afios no se presentaron nuevos casos, solo
persistieron dos ojos diagnosticados al afio que por razones personales del paciente
no aceptaron la cirugia. De los 208 ojos de los 104 pacientes evaluados en el estudio
se desarroll6 AMI de espesor completo bilateral en 10 pacientes, 7 de ellos
diagnosticados al inicio y 3 en el primer afio para el 4,8 % del total de la muestra.

Si analizamos cémo se comportd la agudeza visual en relacién con los diferentes
estadios por OCT, se refleja una diferencia significativa al afio y a los cinco afios al
comparar con la MAVC al inicio (p= 0,001 y 0,000 respectivamente). Existi6
disminucién de la visidon en aquellos pacientes con progresion a estadios mas
avanzados; sin embargo, la MAVC de los ojos con estadios iniciales no sufrié
modificaciones significativas (tabla 5).

Tabla 5. Comportamiento de la mejor agudeza visual corregida en relacién con los
estadios por tomeografia de coherencia dptica durante el periodo de estudio

Estadio por Mejor agudeza visual Mejor agudeza visual Mejor agudeza visual
tomografia de corregida inicial corregida 1 afio corregida 5 afios
coherencia n Media Intervalo n Media | Intervalo n Media Intervalo
6ptica de de de
confianza confianza confianza
CPV perifoveal 27 0,93 0,88-0,97 24 0,94 0,89-1,00 | 10 1,00 1,00-1,00
1A 10 0,97 0,90-1,00 | 12 0,95 |0,89-1,00 | 5 0,96 0,84-1,00
1B 3 0,62 0,24-0,99 | 4 0,62 | 0,99-1,00 | 2 1,00 1,00-1,00
2 0 0 0 1 0,30 0 1 0,20 -
3 0 0 0 2 0,20 i 1 0,30 -
DPV completo 20 0,93 0,86-0,99 26 0,92 0,85-1,00 | 52 0,93 0,89-0,97
Mormal 35 0,92 0,85-0,08 | 28 0,92 |o0,85-0,00 | 25 1,00 1,00-1,00
Total a7 0,87 0,82-0,91 97 0,90 0,85-0,94 | 97 0,94 0,90-0,97
p* - 0,283 - - 0,001 - - 0,000 -

*Ascociado a Kruskal Wallis.
DPV: desprendimiento del vitreo.

Fuente: Historia clinica del pacients.

EVOLUCION AL ANO RESPECTO AL MOMENTO INICIAL DEL ESTUDIO

En la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos al inicio y al afio del estudio,
donde se puede observar que al afio de evolucién permanecieron sin cambios de
estadios 76 ojos, que represento el 75 % de la muestra; 8 ojos (8,2 %) progresaron
a estadios mas avanzados y 13 (13,4 %) regresaron. De los 27 ojos con DVP
perifoveal al inicio, 19 (70,3 %) se mantuvieron sin cambios, 1 progreso al estadio
3y 7 pasaron a DVP completo.
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De los 10 casos en estadio 1A inicial, 8 (80 %) se mantuvieron en estadio 1A, 1
regresd a DVP perifoveal y otro progresé al estadio 2.

De los 5 casos en estadio 1B inicial, 4 (80 %) se mantuvieron en estadio 1By 1
regreso al estadio 1A. En este grupo no hubo progresion. De los 35 ojos normales al
inicio: 25 (71,4 %) se mantuvieron normales, mientras que 4 desarrollaron DVP
completo, 2 progresaron a DVP perifoveal, 3 al estadio 1A y 1 al estadio 3. Se mostré
mayor progresion al afio (17,1 %) en el grupo de ojos que al inicio del examen no
mostraron alteraciones maculares por OCT. Los 20 ojos que al inicio presentaron DVP
completo se mantuvieron sin cambio durante este periodo.

Tabla 6. Evolucidn segin el estadio por tomografia de coherencia dptica del ojo
contralateral al inicio y al afio de seguimiento

Estadic por tomografia de Estadio por tomografia de coherencia optica 1 afio

coherencia dptica inicial DPV 1a 1B [ 2 [3 DPV Normal
perifoveal completo

Estadio DPV 27 19+ 0 o o 1 7 L]

inicial perifoveal

E'Q'-'Jelm 1A 10 1 8* 0 1|0 0 0

macular ~

idiopatico 1B 5 L] 1 4 o L] 0 L]

DPV completo 20 0 0 1] 0 0 20%* 0

Mormal 35 2 3 ] 0 1 4 257

Total a7 22 12 4 1 2 31 25

* Pacientes que no cambiaron de estadio al afio de estudio.
DPV: desprendimiento del vitreo.

Fuente: Historia clinica del paciente.

EVOLUCION A LOS CINCO ANOS RESPECTO AL MOMENTO INICIAL DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos al inicio y a los cinco afios de estudio se presentan en la
tabla 7, donde se puede observar que, en general, a los cinco afios se muestra una
estabilidad, asi como regresiéon de los estadios, y existié escasa progresion.
Permanecieron sin cambios de estadio 53 ojos (54,6 %); progresaron 7 (7,2 %) y
regresaron 27 (27,8 %). De los 27 ojos con DVP perifoveal al inicio, 8 (30 %) se
mantuvieron sin cambios, 4 ojos progresaron, dos al estadio 1A y 1 al estadio 3 de
AMI completo y regresaron 16 ojos que desarrollaron DVP completo. De los 10 casos
en estadio 1A inicial, 2 (20 %) se mantuvieron en estadio 1A, 7 0jos regresaron, uno
a DVP perifoveal y 6 desarrollaron DVP completo, y solamente progresé un o0jo a
estadio 2 de AMI completo. De los 5 casos en estadio 1B inicial, 1 (20 %) se mantuvo
en estadio 1B y 4 desarrollaron DVP completo. De los 35 ojos normales al inicio,

22 (63 %) se mantuvieron normales, mientras que 3 0jos progresaron a estadios
iniciales y 10 desarrollaron DPV completo. De los 20 ojos a los que se les diagnostico
DVP completo al inicio, todos permanecieron sin cambios desde el afio hasta los cinco
afos, y mostraron la influencia de la traccion vitreomacular en la formacion del AMI.

En la figura se muestra un resumen del comportamiento de los hallazgos por OCT
durante los cinco afios en que fue evaluado el ojo contralateral de estos pacientes.
Igualmente mostré diferencias significativas al evaluar la progresion o la regresiéon de
los pacientes estudiados (p= 0,0004).
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Tabla 7. Evolucién segun el estadio por OCT del ojo contralateral. Al inicio vy al afic de
seguimiento

Estadio por | Estadio por OCT a los 5 afios

OCT inicial DPV 1A |18 [2 |3 DPV Normal
perifoveal completo

Estadio DPV 27 g* 2 0 01 16 0

inicial perifoveal

agujero | 1A |10 | 1 2= |0 |10 | 6 0

macular

=
idiopatico 1B | L ‘ ] | 0 |1 oo | 4 ‘ 0
CPV completo 20 1] 0 0o |0 |0 20% 1]
Mormal 35 1 1 i o o 10 22%
Total o7 10 11 56 22

* Pacientes que no cambiaron de estadio al quinto afio de estudio.
DPV: desprendimiento del vitreo.

Fuente: Historia clinica del paciente.

Mo cambio

7 (7,2 %)

Progresion
8 (8,2 %)

Regresion
13 (13,4 %)

] 20 40 &0 80
WS afios W1 afio

X2= 15,68 gl (2) p= 0,0004
Fuente: Historia clinica del paciente.

Fig. Hallazgos evolutivos del ojo contralateral al afio y al quinto afio
de seguimiento.

El mayor niumero de ojos se mantuvo tanto al afio como a los cinco afios sin cambios,
aungue a los cinco afios hubo una tendencia a disminuir (78,3 % al afio y 54,6 % a
los cinco afios). Estos o0jos realmente no progresaron a un estadio mas avanzado, sino
que desarrollaron DVP completo, lo que representd el 57,7 % del total de la muestra
a los cinco afios. El porcentaje de progresion fue minimo y similar en ambos periodos
estudiados, para el 8,2 % al afioy 7,2 % a los cinco afios.
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DISCUSION

El agujero macular idiopatico se presenta entre la sexta y la octava décadas de la vida
y afecta a las mujeres con mayor frecuencia que a los hombres. Estudios realizados
por OCT indican que el agujero macular idiopatico esta producido por una fuerza de
traccion asociada al desprendimiento perifoveal del vitreo, que no es mas que una
fase temprana de desprendimiento posterior del vitreo (DPV) relacionado con la edad.
Para algunos autores el AMI parece ser una complicacién de esta fase temprana del
DPV y ayuda a explicar los aspectos demograficos de la edad y del sexo en esta
enfermedad.

El Grupo de Estudio de Casos-Controles de Enfermedades del Ojo reporta que el 72 %
de los agujeros maculares se observan en mujeres. Tanner y otros encontraron una
relacion de 3 mujeres por cada hombre, igual relacidon que la descrita por
Theodossiadis y otros, con 66 pacientes del sexo femenino y 23 del masculino, y por
Chang y otros, quienes reportaron 2,42 mujeres por cada hombre, la que es muy
similar a los resultados descritos en este estudio. Sin embargo, Majji y otros habian
descrito el 50 % de casos en cada sexo0.33%-23 E| promedio de edad de los pacientes
que cursaron con algun estadio de AMI es superior a los 60 afios. Majji y otros
reportaron como edad promedio 61,96 afios, con un rango de 40 a 80, y
Theodossiadis y otros reportaron la edad promedio de 68,5 *+ 9,8 afios en los casos
de AMI.31:33

En los resultados obtenidos, la bilateralidad de AMI de espesor completo presentada
fue del 10 %. Nuestro estudio inicié con siete pacientes y en el transcurso de cinco
aflos se presentd en tres pacientes mas. Esto coincide con lo descrito por Majji y
otros.33

Estudios retrospectivos estiman que la incidencia de bilateralidad en un AMI es de
1-25 %, aunque es dificil de establecer esta cifra actualmente, ya que se necesita un
seguimiento a largo plazo de estos pacientes y, en ocasiones, se pierde informacion
durante el seguimiento o se realizan estudios a corto plazo que no nos permiten
estimar la incidencia actual. En nuestro estudio se estimé una frecuencia de 4,8 % en
el periodo de estudio.32-37

El Eye Disease Case-Control Study notifica una tasa de desarrollo de AMI en el ojo
contralateral del 6,5 %, tras un seguimiento de los pacientes de cinco afios,
Resultados muy similares a los obtenidos en nuestra investigacion. Estudios
retrospectivos anteriores reportaron tasas variables de desarrollo de los agujeros
maculares en los ojos contralaterales, que van desde el 0 % en un seguimiento medio
de aproximadamente dos afios, 16 % en un seguimiento medio de aproximadamente
cuatro afios y medio, hasta el 12 % en un seguimiento medio de aproximadamente
cinco afos. Ezra y otros reportan que el 4,3 % de los pacientes de su estudio con AMI
unilateral desarrollaron un AMI en el ojo contralateral, luego de 5 afios de
observacion.337

Ezra y otros plantean, ademas, que en el AMI unilateral y en el ojo contralateral
normal con hialoides posterior aplicada no se presentan cambios en la interfase
durante cinco afios. Lewis y otros demostraron que un individuo que tiene un agujero
macular en un 0jo, en un periodo de dos afios tiene un riesgo del 13 % de
desarrollarlo en el otro ojo. También, Kumagai y otros y Takahashi y otros afirman el
desarrollo de AMI en el ojo contralateral asintomatico de pacientes con AM].13:36-45.
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Los pacientes con AMI completo unilateral y estadios iniciales en el ojo contralateral
(1A, 1B) tienen un riesgo mayor de progresar a estadios 2 y 3, mientras que en
pacientes con AMI completo en un ojo y normal en el otro ojo con DPV completo el
riesgo es minimo o nulo. Sin embargo, si el desprendimiento del vitreo es perifoveal,
aun manteniendo adherencia en févea el riesgo persiste.3:32:34-40

Los resultados de nuestro estudio coinciden con la literatura consultada. Ninguno de
los pacientes que presentaron DVP completo al diagnéstico desarrollaron AMI a los
cinco afios, y la mayoria de los pacientes que al inicio del examen presentaban DVP
perifoveal, desarrollaron DVP completo a los cinco afios sin desarrollar AMI. Como lo
menciona Chan®? en su estudio, el DVP completo confiere teéricamente cierta
inmunidad para poder desarrollar AMI, lo que nos indica que no existe un punto de
insercién en la hialoides posterior dentro del area perifoveal ni evidencia de traccién
oblicua, teniendo en cuenta que cualquier punto de insercion de la hialoides posterior
en al menos un lado de la févea es necesario para el diagnéstico de un verdadero
estadio O de AMI con el OCT.

Fujii Gy*? describié una configuracion similar en el OCT en ojos saludables de
pacientes normales, como precursores de DPV degenerativo. En estos ojos mostraron
que la separacion inicial ocurre en el cuadrante superior y continda lentamente
involucrando los demas cuadrantes hasta que se concluye con el DPV completo.
Encontramos ademas que coincide con lo que el autor Ezra y otros®’ publicaron, en el
que encontré que el 50 % de los estadios O, resolvieron espontdneamente. En estos
casos esto ocurrié seguido de un DVP completo.

También se han reportado cambios anatémicos en la méacula de los pacientes con
riesgo a desarrollar AMI. Barak y otros plantean que la configuracion anatémica de la
févea antes de desarrollar el agujero es diferente a la de las féveas normales que no
lo desarrollan y que estas diferencias se presentan en la pendiente maxima y en la
longitud central de la depresion foveal. Estos autores también determinaron que el
75 % de estos pacientes presentaban una configuracién similar en el ojo
contralateral. Por otra parte, se ha observado en estudios por OCT, vitreosquisis en
los ojos con agujero macular. Este hallazgo podria sugerir que la presencia de un DVP
anémalo mas vitreosquisis, podria ser la patogenia del AMI.43

En los estadios iniciales 1A y 1B nuestros datos muestran un comportamiento de
escasa progresion; sin embargo, uno de los ojos que desarrollaron AM de espesor
completo tenia inicialmente estadio 1A; los estadios 1B permanecieron estables o
regresaron por DVP completo donde los quistes intrarretinianos desaparecieron y la
morfologia de la févea regresé a la normalidad. Chew y otros,® en un estudio
realizado a 198 pacientes, observaron que la regresién espontanea de los estadios 1A
y 1B del agujero macular se encontré en el 8,6 % con un intervalo de seguimiento de
seis afios 0 mas, mientras que no se produjo regresidon en pacientes con un
seguimiento mas corto.

Ezra y otros, en un estudio rabdomizado de observacién por dos afos, reportd que en
un 40 % de los pacientes con ojos en estadio 1 (quiste macular) evolucionaron a un
agujero macular de espesor total. Esto ocurrié en un periodo de 4,1 mes posterior al
diagndstico. Otros estudios, pero con muestras mas pequerfias, reportan tasas de
progresion desde el estadio 1A a la formacion de agujeros de espesor completo entre
el 10 al 70 %. Generalmente las resoluciones espontaneas de las lesiones en estadio
1 estan asociadas a la separacion vitreofoveolar con una adhesién foveal, con una
apariencia biomicroscépica normal o con un agujero interno lamelar.324.37.38

66
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2018;31(1):55-71

Majji y otros * reportan en su investigacién que en el 48,6 % de los pacientes con
AMI se presentaron cambios en la interfase vitreorretinal del ojo contralateral. De
ellos, el 18,6 % tenian algun estadio de AMI de espesor total y el 30,0 % tenian
cambios en la interfase vitreorretinal. Niwa y otros 33 notifican en pacientes con AMI,
alteraciones en la interfase vitreomacular en el 57,4 % de pacientes en el ojo
contralateral. Del total de pacientes con alteraciones en la interfase vitreomacular en
el ojo contralateral, en el 53,4 % no se observaron alteraciones en un periodo de dos
anos. El 88,8 % desarrollaron un DVP solamente sobre la févea o un DVP total sin
desarrollar AMI. El 11,1 % desarrollaron AMI de espesor total en el ojo contralateral.

El deterioro de la MAVC ya comienza a evidenciarse, aunque no de forma
estadisticamente significativa en el ojo contralateral, al afio de presentarse el AMI,
por lo que resulta un indicador tardio de estadios avanzados en el ojo contralateral.
Varios autores, como Arévalo,'* Majji 3 y Chhablani#* indican la disminuciéon de la
MAVC con el desarrollo del AMI y de sus diferentes estadios. En los estadios 1 y 2 los
sintomas visuales incluyen disminucion de la agudeza visual y metamorfopsia.

La agudeza visual del ojo en estadio 1 puede ayudar a predecir la progresion de un
agujero macular de espesor total. Generalmente se mueve en el rango entre 20/25 a
20/80.1446-49 | os agujeros maculares en el estadio 3 tienen generalmente una AV
central que oscila entre 20/80 a 20/200. Estos estudios demostraron una fuerte
correlacion entre el diametro del agujero macular y la agudeza visual. También
demostraron la fuerte correlacion entre el diametro del agujero macular, la agudeza
visual y la duracién de los sintomas.3-3°

Nuestros resultados evidencian la correlacion que existe entre el deterioro de la
funcidn visual y los estadios avanzados de la enfermedad. Existe evidencia suficiente
de que la progresion a estadios mas avanzados de AMI lleva a un deterioro serio de la
agudeza visual, razén por la cual es importante ofrecer el mejor cuidado médico para
preservar la visiéon, mejorar la calidad de vida y lograr la integracion del paciente en
el ambiente doméstico y social.*6-49
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