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Evaluacion postoperatoria de la cirugia de vitreo mas
el efecto tamponade del perfluoropropano en €
manegjo del agujero macular idiopético
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar los resultados visuales postoperatorios en
pacientes con agujero macular idiopéatico en estadios 3y 4 de re-
ciente aparicion, tratados mediante cirugia de vitreo mas el efecto
tamponade (taponamiento) del gas perfluoropropano (CF,).

Pacientes. Estudio clinico, prospectivo, longitudinal, observa-
cional y descriptivo de pacientes con diagnéstico de agujero ma-
cular en estadios 3y 4 dereciente aparicidn sometidos acirugiade
vitreo mas tamponade con C.F,.

M étodo. Estadificacion del agujero, agudezavisual prey posto-
peratoria, rejillade Amsler prey postoperatoria, cierre anatdbmico
del agujero al reabsorberse el CF, y alos tres meses del procedi-
miento, andlisis de los datos.

Resultados. Seestudiaron 12 ojos de 12 pacientes, nueve (75%)
con estadio 3y tres (25%) con estadio 4 de agujero macular idio-
pético, con un promedio de agudeza visual preoperatoria de 0.88
unidades logMAR, los cuales fueron sometidos al procedimiento
sefidlado, se encontrd a los tres meses un cierre anatdmico en
83.33% de €ellos con una mejoria de agudeza visual de 3.4 lineas
(P=0.04).

Conclusiones. El mangjo del agujero macular idiopético en
estadios 3 y 4 de reciente aparicidn, tratados con cirugia de vitreo
con el efecto tamponade del C,F, mejoralaagudezavisual en 3.4
lineasy permite el cierre anatdbmico del defecto en 83.33% delos
pacientes tratados.

Palabras clave: agujero macular idiopético, vitrectomia, tam-
ponade, perfluoropropano, unidades logMAR.

Introduccion

La prevalencia del agujero macular idiopéatico es de
aproximadamente 3.3 por 1,000 en pacientes de 55 afios

Postoperative evaluation of vitrectomy with
perfluoropropane tamponade

in idiopathic macular hole management

SUMMARY

Objective. To determine the visual outcome after vitrectomy
with perfluoropropane (C,F,) tamponade, to treat 12 eyeswith “re-
cent onset” stage 3 to stage 4 idiopathic macular holes.

Patients. Clinical, prospective, longitudinal, observational and
descriptive study in patients with “recent onset” stage 3 to stage 4
idiopathic macular holes treated with vitrectomy manual detach-
ment of posterior vitreous face and C,F, total interchange.

Main outcome measur es. Hole stage, preoperative and posto-
perative visual acuity, Amsler grid perception preoperative and
postoperative, hole anatomic close at the moment of C.F, reab-
sorption and 3 months after the procedure.

Results. We treated 12 eyes of 12 patients, seventy-five per-
cent with stage 3 hole and 25% with stage 4, the average of
preoperative logMAR value of visual acuity was 0.88; after the
procedure the logMAR value improved an average of 0.34 (P =
0.04) 3.4 lines of the Snellen chart, three months after the proce-
dure 83.33% of eyes reached seal of the macular hole.

Conclusions. CF, tamponade of macular holesis effectiveand
safe. Thevisual acuity improved an average of 3.4 linesand 83.33%
of al holes were sealed at three months after the procedure.

Key words: ldiopathic macular hole, vitrectomy, tamponade,
perfluoropropane, logMAR value.

de edad o mas;*® es un desorden predominante del sexo fe-
menino. El agujero macular frecuentemente cursaasintoma-
tico hasta que se encuentra totalmente desarrollado, es decir
de un espesor total, y clinicamente, el paciente presenta vi-
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sién borrosa y metamorfopsia como sintomas iniciales. El
diagndstico es eminentemente clinico y se realiza mediante
oftalmoscopia directa, indirecta o biomicroscopia con |am-
parade hendiduray lente precorneal; como un signo carac-
teristico de esta entidad se encuentra la prueba de Watzke-
Allen

El agujero macular es un defecto retinal de espesor total
redondeado queinvolucraprimordialmente el &reafoveolar,
gue en su estado de completo desarrollo llega a medir 500
micrasy se asociacon un anillo de desprendimiento de reti-
na neurosensorial.* Gass en 1988 preconiza la teoria de la
traccién tangencial gjercida por contraccion del vitreo pos-
terior, desechando casi por completo lainfluenciadelatrac-
cion anteroposterior del vitreo, considerada anteriormente
por Lister como factor fundamental en el desarrollo de esta
entidad.*®

Actualmente se ha considerado que |os cambios degene-
rativos de lainterfase “ cono de células de Mller-corteza de
vitreo,” asi comolainvasiony proliferacién delas primeras
dentro delacortezavitreaprefoveal sonlosfendémenosini-
ciales que llevan ala contraccién del vitreo prefoveal y la
dehiscencia del umbo.! Gass se refiere especificamente a
la presencia de un cono invertido truncado compuesto de
célulasde Mller especializadas que componen el piso dela
fovea (cono de células de Milller); él sugiere que este cono
esun reservorio parael pigmento xantéfilo, y asimismo que
tiene un papel primario en laformacién del agujero macular
idiopatico, que involucra una degeneracion del cono de cé-
lulasde Miller y lainterfase de cortezavitrea, lo quellevaa
la contraccion de la corteza vitrea prefoveolar, disrupcion
del cono, dehiscenciaretina de espesor total anivel del umbo
y unaretraccion centrifuga de la capa de receptores; o ante-
rior apoya la interpretacién de la formacion de un pseudo-
opérculo en lugar de un opérculo.*” Gass*™® propone la si-
guiente clasificacién en el desarrollo del agujero macular
idiopatico, basado en las observaciones biomicroscopicasy
los cambi os anatdmicos presumibles:

Estadio 1-A: Agujeroinminente; los hallazgos biomicros-
copicos incluyen un punto central amarillo, pérdida de la
depresion foveolar, sin separaci6n vitreofoveolar, y seinter-
pretacomo un desprendimiento seroso de laretinafoveolar.

Estadio 1-B: Agujero inminente u oculto; los hallaz-
gos son un anillo amarillo con una interfase vitrea con-
traida, pérdida de la depresién foveolar, sin separacion
vitreofoveolar, y se interpreta como un desprendimiento
seroso foveolar con desplazamiento periférico del pigmen-
to xantéfilo, cuando se trata de un anillo pequefio; mien-
tras que cuando el anillo es grande se trata de un agujero
oculto con desplazamiento del xantéfilo con contraccién
de la corteza del vitreo.

Estadio 2: Agujero de espesor total temprano, defec-
to retiniano en herradura, creciente u oval excéntrico
dentro del borde del anillo amarillo, y se interpreta
como un desgarro en el vitreo prefoveolar contraido
alrededor del agujero retinal, no hay pérdidade laretinafo-
veolar.
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Estadio 3: Agujero de espesor total maduro, defecto reti-
niano mayor o igual a400 micras de diametro, con un anillo
deretina elevado.

Estadio 4: Agujero de espesor total de cualquier tamafio
con desprendimiento de vitreo posterior, seencuentralapre-
sencia del anillo de Weiss, con un anillo de elevacion de la
retinaque puede manifestarse con opacidad prefoveolar, que
corresponde ala presenciade un pseudoopérculo, o biensin
opacidad prefoveolar correspondiente al agujero sin pseu-
doopércul0.14°

La evolucion natural alargo plazo del agujero macular
no tratado quirdrgicamente demuestra progresion en el ta-
mafio del agujero, el estadioy lapérdidadelavision, lacual
se estabiliza a nivel de 20/200 a 20/400, lo cua coincide
con las observacionesiniciales de Gass, quien determind que
la agudeza visual media del ojo afectado a momento del
diagndstico es de 20/200.24

Para su manejo se hapropuesto el uso deléser rodeando
el agujero en un intento de reaplicarlo; sin embargo, 10s
resultados visual es han sido desal entadores en muchos ca-
S0s.28

Lacirugia para agujero macular idiopéatico ha demostra-
do ser unaterapia efectiva para el mejoramiento de la agu-
dezavisual. De acuerdo con diferentes series publicadas se
logra un éxito en 69 a 94% y unareaperturatardiade 4.8 a
6.9%, mediante lastécnicas empl eadas, que han sido: vitrec-
tomia, desprendimiento manual de hialodes posterior, inter-
cambio liquido-gas, colocacion de aceite de silicén, adyu-
vantes (como suero autélogo) y fotocoagulacién en la base
del agujero conintercambio liquido-gas, por separado o con
combinacionesentreellas.’® Hay reportesdeevolucidn alargo
plazo de la agudeza visual en pacientes con cirugia exitosa
paraagujero macular los cualesindican que hay unatenden-
cia a incrementar la agudeza visual después de un afio de
cirugiat

La utilidad de la vitrectomia posterior para la preven-
cion de la progresion del agujero macular en sus estadios
tempranos (especificamente estadio 1, ya sea A o0 B), ha
sido practicamente desechada por el costo y la morbilidad
delacirugiade vitreo, por lo que se considera un abordaje
conservador en pacientes con estadio 1, basandose, ade-
mas, en la evidencia de que el desprendimiento de vitreo
posterior se presenta en 50% de pacientes, lo cual llevaal
desarrollo de un agujero de espesor total con la consecuen-
te disminucién de la agudeza visual en €l estadio 4.1213

En €l estadio 2 no hay alin un consenso; sin embargo, se
aceptaque laintervencidn quirdrgicaen agujeros maculares
en estos casos, puede resultar en unaincidencia significati-
vamente menor de agrandamiento del agujero y parece estar
asociada a una mejor evolucion en cuanto a la agudeza vi-
sual.*#

La cirugia de vitreo para el manejo de los estadios
avanzados de este padecimiento fue introducidaen 1987
por Wendel, quien publicé sus resultados en 1991, al
estudiar 170 ojos con agujero macular en estadios 3 y
4, y agudeza visual de 20/100 o menos, con el trata-
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miento quirdrgico el éxito anatémico alcanzado fue de
73% Yy la mejoria visual (incremento de dos lineas o mas)
fue de 56%.°

Actualmente el éxito de 90% o més se debe ala limito-
rexis de lamembrana limitante interna selectivo e intencio-
nado en cada caso. LalimitorexisdelaMLI hasido descrito
para remover membranas epirretinianas, manipulacién fo-
veal y rasurado de lafévea. En 1990 se reportaron los pri-
meros casos de la remocion intenciona de la MLI en pa-
cientes con sindrome de Terson y hemorragias maculares
sub-MLI, muchos autores encuentran éxito funcional y ana-
témico con laremocion delaMLI sobre aquellosojosen los
gue no se realiza; sin embargo, se considera que su utilidad
es significativaen ojos con fallaquirdrgica primaria, aguje-
ros cronicos, grandes o reabiertos.’®

La vitrectomia via pars plana que remueve la traccion
vitrea mediante la identificacion de la hialoides posterior,
aunada al efecto detamponade del gas, puede cerrar €l agu-
jero macular eincrementar la agudeza visual .26

Ademés del empleo de los gasescomo el SF,y el C,F,,
en el manejo quirdrgico de los agujeros maculares, se han
utilizado adyuvantes, paramejorar el cierre anatdmico del
agujero, como €l suero autélogo, que, cuando comenzo a
emplearse en el transoperatorio después de la vitrectomia,
fue considerado de gran ayuda en el manejo de agujeros de
gran tamafio; lamediadel tamafio de agujerostratados con
suero es de 388 micras (en un rango de 300 a 500 micras);
sin embargo, en la actualidad se emplea de acuerdo con la
preferenciadel cirujano. En estudiosrecientes no se ha de-
mostrado la mejoria del éxito anatdmico ni de la agudeza
visual con el uso de adyuvantes.!**® Algunos adyuvantes
gue se han utilizado, ademas del suero antdlogo, son: €l
plasma, plaquetas o el factor transformante de crecimiento
beta.’®

El éxito anatdmico hasido definido como el aplanamien-
to delosbordesdel agujero sinlapresenciade liquido subre-
tinal; en lamayoriadelos casoslaaparienciadelafévease
acercaalo normal, sin evidencia de anormalidad macular,
el tiempo de aparicion de los sintomas se considera como
un factor que aumentael éxito anatbmicoy lamejoriadela
agudeza visual en relacion con aquellos ojos en los cuales
la aparicion del agujero es de larga evolucién; en estudios
a este respecto se considera como de reciente aparicion a
aguellasintomatol ogia que se presenta antes de seis meses,
observando mejor prondstico para la rehabilitacion visual
en estos casos que en agujeros mas antiguos.?

Se considera recurrencia cuando después de un procedi-
miento quirdrgico sereabre un agujero, y recurrenciamulti-
ple, cuando hay reapertura después de dos cirugias, en dos
presentaciones diferentes:

1. Cuando nunca cerré el agujero después de dos cirugias
(fallo primario).

2. Cuando hay unareaperturatardiadel agujero macular des-
pués de un cierre exitoso, ya sea después de una primera
0 segundacirugia.’®
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Existen reportes de frecuencia de recurrencia del
agujero macular idiopético alargo plazo de entre 6.9%
a9.2%.18

Un factor importante que determina el éxito quirdrgico
en el manejo del agujero macular con lastécnicas antes des-
critas es que durante el postoperatorio la posicién de decu-
bito ventral estricta por periodos de dos semanas ha demos-
trado incrementar |lafrecuenciadel éxito anatdbmicoy mejo-
ria de la agudeza visual;*° sin embargo, muchos pacientes
son incapaces de mantener esta posicion por condiciones fi-
sicas 0 médicas. El empleo del aceite de silicén ha demos-
trado ser un procedimiento eficaz y seguro para agquellas
personas con vision monocular, con condiciones médicas que
impiden el posicionamiento estricto postoperatorio 0 que
deben vigjar.?*

Las complicaciones trans y postoperatorias que se pre-
sentan habitual mente son inherentes a la vitrectomia poste-
rior, asi como a desprendimiento manual de la hialoides
posterior y se manifiestan principalmente como desgarros
periféricos, desprendimientos de retinaregmatégenos, gl au-
coma de angulo cerrado, neovascularizacién coroidea
subfoveal y progresion de la esclerosis nuclear, |las com-
plicaciones periféricas (desgarrosy desprendimientos)
se encuentran hasta en 8.3%, mientras que la progre-
sién de la esclerosis nuclear al afio del procedimiento
puede ser hasta de 50%.18-2

En el servicio de Oftalmologiadel Hospital Central Mi-
litar se presentan 22 nuevos casos de agujero macular idio-
pético en sus diferentes estadios por afio. Hasta enero del
2001 en €l servicio de Oftalmologia del Hospital Central
Militar, no se brindabatratamiento quirdrgico alos pacien-
tes con agujero macular idiopatico, algunos se manejaban
con observacion asu libre evolucion, basados en la premi-
sa de que se estabilizan a largo plazo en unavision de 20/
200 a 20/400 e inclusive se ha observado regresién hasta
en 8.7% de casos, ademés de su tendencia a ser unilate-
ra' .2,3,7

Por lo anterior, es de considerar el establecer de manera
sistemética procedimientos quirdrgicos para € manejo de
este padecimiento, afin de plantear, con base en resultados
propios, nuestros criterios de manegjoy, dado que actualmente
en el servicio se cuenta con los recursos técnicosy lainfra-
estructura paralarealizacion del procedimiento, se decidié
realizar €l presente trabajo.

Pacientesy métodos

1. Estudio clinico, prospectivo, observacional y descriptivo.
2. Criterios deinclusién

a) Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnostico
de agujero macular idiopético en estadios 3 y 4, va
lorados en el gabinete de Retina del servicio de Of-
talmologiadel Hospital Central Militar del 1°. deene-
ro de 2001 al 30 de abril de 2002.
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b) Sintomas de disminucién de la agudeza visual cen-
tral y metamorfopsias de aparicion no mayor a seis
meses.

c) Medios épticos transparentes.

d) Agudezavisual igua o peor a20/40.

€) Unapruebade Watzke-Allen positiva.

f) Firmadel consentimiento validamente informado
para e procedimiento quirdrgico y anestésico.

3. Criterios de exclusién

a) Antecedente de traumaocular previo.
b) Presenciade enfermedad macular coexistente.

4. Criterios de eliminacion

a) Condicion meédica que impidaa paciente mantener
la posicion de decubito dorsal estricto postoperato-
rio por dos semanas.

b) Pacientes que no asistieran alas revisiones postope-
ratorias programadas.

5. Examenes pre'y postoperatorios

a) Historiaclinica oftalmoldgica completa.

b) Agudezavisua prey postoperatoria con cartilla de
Snellen.

c) Refraccion preoperatoria.

d) Examen con rejillade Amsler prey postoperatorio.

e) Biomicroscopia del segmento anterior, para valorar
medios Opticos transparentes pre y postoperatoria.

f) Estadificacion preoperatoriadel agujero macular (es-
tadios 3y 4), de acuerdo con la clasificacién biomi-
croscopica de Gass.

g) Estimacion subjetiva del cierre anatémico postope-
ratorio del agujero a momento de lareabsorcion del
gas perfluoropropano y alostres meses del procedi-
miento mediante biomicroscopiacon lamparade hen-
diduray lente precornal de tres espejos.

6. Procedimiento quirdrgico

Se realiz0 vitrectomia via pars plana con tres puertos y
completa remocion del vitreo con vitrector; la remocion
manual del vitreo cortical adherente se realizd con agujade
extrusion de punta suave para hialoidectomia posterior, a
1,000 micras de la fvea de manera centripeta, empleando
succion suave (100-250 mm Hg), dicho procedimiento no
fuerealizado en estadio 4, intercambio liquido-aire y poste-
riormente aire-gas que serealizo con perfluoropropano (C,F,)
a16%,; en caso necesario, se hizo limitorexis de lamembra-
na limitante interna. EI manegjo se complementd con posi-
cionamiento estricto postoperatorio en dectbito ventral por
dos semanas.

REV SANID MILIT MEX 2005; 59(5): 304-310 307

7. Andlisis estadistico

Mediante andlisis estadistico se comparé la agudeza vi-
sual prey postoperatoria a los tres meses mediante la con-
versién de agudeza visual de Snellen al logaritmo del mini-
mo angulo de resolucién o unidades logMAR, tomando en
cuenta el cuadro 1, de equivalencias.

Se considera que cada décimade unidad logMAR repre-
sentaunalineade agudezavisual medidacon cartillade Sne-
Ilen o con carta de agudeza visua del Early Treatment Dia-
betic Retinopathy Study; se utilizé la prueba del signo de
Wilcoxon parala correlacion no paramétrica de los resulta-
dos de la agudeza visual postoperatoria. Asi mismo, se co-
rrelacionaron losresultados del cierre anatdmico postopera-
torio, y lapercepcion de laregjillade Amsler postoperatoria
alostresmesesdel procedimiento, mediante lamisma prue-
ba (Cuadro 2).

Cuadro 1. Tabla de equivalencias de AV de Snellen aunidades|logMAR.

Agudeza visual de Snellen Equivalente en unidades logMAR

20/860 1.6
20/630 15
20/400 13
20/320 12
20/200 1.0
20/160 0.9
20/100 0.7
20/80 0.6
20/63 0.5
20/50 0.4
20/40 0.3
20/32 0.2
20/25 0.1
20/20 0.0

Fuente: Tomado y modificado de Freeman WR, Azen SP, Kim JW, El-Haig W, Mis-
hel 111 DR, Bailey I. Vitrectomy for the treatment of full-thickness stage 3 or 4 ma-
cular holes: Results of amulticentered randomized clinical trial (The vitrectomy for
treatment of macular hole study group). Arch Ophthalmol 1997; 115: 11-21.

Cuadro 2. Agudeza visual postoperatoria con su equivalenciaen
unidades logMAR.

No. de paciente  Agudezavisual (alos 3 meses) Unidades logMAR

1 20/40 0.3
2 20/80 0.6
3 20/25 0.1
4 20/100 0.7
5 20/60 0.5
6 20/100 0.7
7 20/200 0.6
8 20/400 1.3
9 20/100 0.7
10 10/400 1.6
11 20/40 0.3
12 20/50 0.4
PROMEDIO 20/99 0.19

Fuente: directa
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Figura 1. Gréfica que compara unidades logMAR pre y postoperatorias.

Resultados

Se estudiaron 12 ojos de 12 pacientes, de los cuales cua-
tro fueron del sexo masculino (33.33%) y ocho del sexo fe-
menino (66.66%), con un rango de edad de 58 a 72 afios,
con unamediade 67.41; nueve pacientes (75%) con el diag-
nostico de agujero macular en estadio 3y tres pacientes (25%)
en estadio 4. El rango de aparicion de la sintomatologia fue
de uno a seis meses, con unamediade 3.5 meses; en ningln
paciente se encontrd enfermedad macular subyacente.

Como parte de lavaloracion previaal procedimiento se
realizé la prueba de Watzke Allen, la cual resulté positiva
en latotalidad de los pacientes (100%); la agudeza visual
previa oscil6 entre 0.3 (20/40) y 1.6 (10/400) en unidades
logMAR. Todos | 0s pacientes presentaron percepcion alte-
radadelaregillade Amder (100%) en e preoperatorio, mien-
tras que en el postoperatorio slo tres pacientes (25%) refirie-
ron alteracion enlapercepcién delamisma(P=0.06). Después
de redlizado e procedimiento, dos ojos de dos pacientes pre-
sentaron reapertura después de la cirugia (16.66%), la que fue
evidenteal reabsorbersed gasperfluoropropano enunodeelos
y alostresmeses en € otro. El porcentgje de éxito anatémico,
definido como el aplanamiento delosbordesdel agujero sin
la presencia de liquido subretinal, sin evidencia de anorma-
lidad macular, fue de 83.33% (P = 0.04), esdecir sealcanz6
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en 10 pacientes y se mantuvo a los tres meses del procedi-
miento.

En cuanto alaagudeza visual postoperatoria se encontré
un promedio de mejoria de 0.19 de unidades logMAR (1.9
lineas) para la totalidad de pacientes (Cuadro 1), mientras
gue se observo una mejoria de 0.34 unidades logMAR (3.4
Iineas) enlos 10 pacientes (83.33%), en quienes se categori-
Z0 € cierre anatdmico del agujero macular alos tres meses
derealizado el procedimiento, en unrango de 0.2 a 0.6 uni-
dades logMAR; lo anterior representa un promedio de me-
joriade 3.4 lineas en la cartilla de Snellen (P = 0.04, donde
P eslaprobabilidad de obtener no méas de dos signos positi-
vos en la prueba del signo de Wilcoxon, k = 2).

El promedio de unidadeslogM AR alcanzado en el posto-
peratorio de los 12 pacientes fue de 0.65 (20/130) (Figura
1). Por otro lado en los dos pacientes en quienes no se cate-
gorizo el cierre anatdmico del agujero macular, no se obser-
vé mejoriade laagudezavisual; en uno de ellos se mantuvo
alos tres meses en 20/200 o 1.3 unidades lograr; en €l otro
paciente empeord a 10/400 o0 1.6 unidades logMAR y se ca-
tegorizé unareaperturacon un didmetro aproximado de 500
micras. En la valoracion postoperatoria 10 pacientes
(83.33%), en quienes se categorizd €l cierre anatomico del
agujero macular, mostraron mejoria en la percepcion de la

Figura 2. Comparacion fotogréfica pre y postoperatoria del cierre anaté-
mico. A. Fotografiadigital de fondo de ojo que muestra el agujero macu-
lar (flecha) de una paciente de 71 afios de edad, en estadio 3 previo a
procedimiento quirdrgico. B. Fotografiadigital de fondo de ojo que muestra
el agujero cerrado (flecha) de la misma paciente alos tres meses del pro-
cedimiento quirdrgico.
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rejilla de Amsler, mientras que en tres (25%) no se docu-
ment6 dichamejoria; en dosde ellos no se categorizd €l cie-
rre anatomico.

Se presentaron dos desgarros periféricos durante la vi-
trectomia posterior, los que fueron advertidos de inmediato
y manejados con aplicacion de endol éser perilesional, cons-
tituyendo 16.66% de complicaciones transoperatorias; en uno
delos pacientes en quienes se presento un desgarro periféri-
co durante el postoperatorio inmediato se encontré un des-
prendimiento de retina regmatdgeno asociado a mismo, asi
como glaucoma secundario de angulo cerrado, los cuales
fueron manejados de inmediato; sin embargo, el paciente
presentd alas dos semanas del procedimiento opacidad cris-
taliniana y recidiva del desprendimiento de retina; en este
mismo paciente se encontro la recurrencia del agujero ma-
cular, constituyendo 8.33% de complicaciones postoperato-
rias.

Discusion

Se encontré un predominio del sexo femenino de 66.66%,
que concuerdacon lo descrito en los diferentes reportes con-
sultados ya que se considera un padecimiento con mayor
prevalenciaen las mujeres.® Existen grandes series como la
del “Eye disease case-control study” en las que se encuen-
tran rangos de 49 a 85 afios con unamediade 70 afios;® en el
presente estudio se observé que se presenta en un rango en-
tre 58 a 72 anos, con unamediade 67.41 afios, o que apoya
lo mencionado en la literatura; se encontré una mayor fre-
cuencia de agujero macular en estadio 3 (75%) que en €
estadio 4 (25%), lo que se relaciona con otras series que
mencionan unafrecuenciadel primero de 55%, contra 18%
del estadio 4, a estudiar |a prevalencia de todos los esta-
dios. En relacion con este Ultimo se considerael mésavan-
zado dentro de la clasificacion propuesta por Gass, y se
caracteriza por el desprendimiento de la hialoides poste-
rior, por lo que a este grupo de pacientes no fue necesario
realizarleslaremocién manual del vitreo cortical adheren-
te después de la vitrectomia, por razones obvias. La sin-
tomatol ogia apareci6 en unamedia de 3.5 meses para todos
los pacientes, no se observé unarelacion entre la aparicion
delos sintomas, €l deterioro de laagudezavisual o el tama-
fio del agujero (p > 0.5). Aunque es bien sabido que amayor
tamarfio y desarrollo del mismo, se aprecia unamayor meta-
morfopsia por €l paciente y se presenta una peor agudeza
visual; por otro lado de manera habitual el ojo contralateral
no presenta alteraciones macul ares al momento del diagnds-
tico, y se ha observado una ausencia de agujero macular en
79.5% de los pacientes con agujero macular de cualquier
tamarfio en el ojo contralateral, por o que en ocasiones la
vision binocular puede ser adecuada.®

Posteriormente alacirugia se encontré unafrecuenciade
cierre anatdmico de 83.33%, es decir 10 delos 12 pacientes
sometidosalacirugiade agujero macular con tamponade de
gas C,F,, lacomparacion fotografica prey postoperatoriase
observaenlafigura 2. Enrelacién conlamejoriavisual ésta
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seacanzo en 10 delos 12 pacientes, los que alostres meses
del procedimiento presentaban cierre anatdbmico del aguje-
ro; se encontro de acuerdo con el andlisis de las unidades
logMAR un promedio de mejoria de 3.4 lineas para €llos,
mientras que para el total resulté de 1.9 lineas (P = 0.04),
tomando en cuenta que dos de los pacientes (16.66%) pre-
sentaron reapertura del agujero; el éxito anatdbmico que se
consiguio después del procedimiento es similar al obtenido
en otras series, en las que se va de 69 a 94%,%1° ya que en
nuestro estudio a canzamos 83.33%, cifraalentadoraen cuan-
to a resultado anatémico, que se asocia ademas a un buen
resultado visual, comparable a de otras series, en lasque se
vade 2.6 a3.4 lineas de mejoriaen agudezavisua. En dosde
los pacientes (16.66%) se presentaron desgarros periféricos,
advertidos y manejados de inmediato; sin embargo, en uno de
ellos se presentd desprendimiento de retinaregmatégeno en €
postoperatorio inmediato, ademés de glaucoma secundario de
angulo cerrado y alas dos semanas opacidad cristaliniana; en
este mismo paciente se encontré recurrencia del agujero
macular ademés delarecidivadel desprendimiento dereti-
na; la evolucion fue torpiday e resultado visual malo (10/
400). Por lo anterior consideramos que la cirugia de vitreo
mas el efecto tamponade del perfluoropropano esun procedi-
miento efectivo y seguro para e manejo del agujero macular
idiopatico en estadios 3 y 4 de reciente aparicion.

Conclusiones

La vitrectomia, el desprendimiento manual de la hialoi-
desposterior y el efecto tamponade del gas perfluoropropa-
no parael tratamiento de agujeros maculares en estadios 3y
4 de reciente aparicion, es un procedimiento que puede ser
adoptado en el Gabinete de Retina del Hospital Central Mi-
litar, ya que se considera eficaz con un porcentaje de éxito
anatémico de 83.33% y unamejoriavisual de 3.4 lineas en
estos casos.

Lacirugiade vitreo con efecto tamponade del C,F, mejo-
ralaagudeza visual alos tres meses del procedimiento, en
pacientes con agujero macular en estadios 3y 4 de aparicion
temprana en un promedio de 3.4 lineas.

Con lacirugia de vitreo con efecto tamponade del CF,,
€l agujero macular idiopético en estadios 3y 4 de aparicion
tempranacerrd anatomicamente en 83.3% delos casosy pre-
sent6 recurrencia en 16.6%.

El manejo del agujero macular idiopético en estadios 3y
4 de reciente aparicion con vitrectomia, desprendimiento
manual de la hialoides posterior y el efecto tamponade del
C,F, esseguro, yaquetiene una frecuencia de complicacio-
nes transoperatorias de 16.66%, las que pueden ser tratadas
deinmediato, asi mismo, unafrecuencia de complicaciones
postoperatorias de 8.33%.
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