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Evaluación postoperatoria de la cirugía de vítreo más
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RESUMEN
Objetivos. Evaluar los resultados visuales postoperatorios en

pacientes con agujero macular idiopático en estadios 3 y 4 de re-
ciente aparición, tratados mediante cirugía de vítreo más el efecto
tamponade (taponamiento) del gas perfluoropropano (C3F8).

Pacientes. Estudio clínico, prospectivo, longitudinal, observa-
cional y descriptivo de pacientes con diagnóstico de agujero ma-
cular en estadios 3 y 4 de reciente aparición sometidos a cirugía de
vítreo más tamponade con C3F8.

Método. Estadificación del agujero, agudeza visual pre y posto-
peratoria, rejilla de Amsler pre y postoperatoria, cierre anatómico
del agujero al reabsorberse el C3F8 y a los tres meses del procedi-
miento, análisis de los datos.

Resultados. Se estudiaron 12 ojos de 12 pacientes, nueve (75%)
con estadio 3 y tres (25%) con estadio 4 de agujero macular idio-
pático, con un promedio de agudeza visual preoperatoria de 0.88
unidades logMAR, los cuales fueron sometidos al procedimiento
señalado, se encontró a los tres meses un cierre anatómico en
83.33% de ellos con una mejoría de agudeza visual de 3.4 líneas
(P = 0.04).

Conclusiones. El manejo del agujero macular idiopático en
estadios 3 y 4 de reciente aparición, tratados con cirugía de vítreo
con el efecto tamponade del C3F8, mejora la agudeza visual en 3.4
líneas y permite el cierre anatómico del defecto en 83.33% de los
pacientes tratados.
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Postoperative evaluation of vitrectomy with
perfluoropropane tamponade

in idiopathic macular hole management

SUMMARY
Objective. To determine the visual outcome after vitrectomy

with perfluoropropane (C3F8) tamponade, to treat 12 eyes with “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 C3F8 total interchange.

Main outcome measures. Hole stage, preoperative and posto-
perative visual acuity, Amsler grid perception preoperative and
postoperative, hole anatomic close at the moment of C3F8 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. C3F8 tamponade of macular holes is effective and
safe. The visual acuity improved an average of 3.4 lines and 83.33%
of all holes were sealed at three months after the procedure.

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

Introducción

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

de edad o más;1-3 es un desorden predominante del sexo fe-
menino. El agujero macular frecuentemente cursa asintomá-
tico hasta que se encuentra totalmente desarrollado, es decir
de un espesor total, y clínicamente, el paciente presenta vi-
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Estadio 3: Agujero de espesor total maduro, defecto reti-
niano mayor o igual a 400 micras de diámetro, con un anillo
de retina elevado.

Estadio 4: Agujero de espesor total de cualquier tamaño
con desprendimiento de vítreo posterior, se encuentra la pre-
sencia del anillo de Weiss, con un anillo de elevación de la
retina que puede manifestarse con opacidad prefoveolar, que
corresponde a la presencia de un pseudoopérculo, o bien sin
opacidad prefoveolar correspondiente al agujero sin pseu-
doopérculo.1,4,5

La evolución natural a largo plazo del agujero macular
no tratado quirúrgicamente demuestra progresión en el ta-
maño del agujero, el estadio y la pérdida de la visión, la cual
se estabiliza al nivel de 20/200 a 20/400, lo cual coincide
con las observaciones iniciales de Gass, quien determinó que
la agudeza visual media del ojo afectado al momento del
diagnóstico es de 20/200.1,4

Para su manejo se ha propuesto el uso de láser rodeando
el agujero en un intento de reaplicarlo; sin embargo, los
resultados visuales han sido desalentadores en muchos ca-
sos.2,8

La cirugía para agujero macular idiopático ha demostra-
do ser una terapia efectiva para el mejoramiento de la agu-
deza visual. De acuerdo con diferentes series publicadas se
logra un éxito en 69 a 94% y una reapertura tardía de 4.8 a
6.9%, mediante las técnicas empleadas, que han sido: vitrec-
tomía, desprendimiento manual de hialodes posterior, inter-
cambio líquido-gas, colocación de aceite de silicón, adyu-
vantes (como suero autólogo) y fotocoagulación en la base
del agujero con intercambio líquido-gas, por separado o con
combinaciones entre ellas.10 Hay reportes de evolución a largo
plazo de la agudeza visual en pacientes con cirugía exitosa
para agujero macular los cuales indican que hay una tenden-
cia a incrementar la agudeza visual después de un año de
cirugía.11

La utilidad de la vitrectomía posterior para la preven-
ción de la progresión del agujero macular en sus estadios
tempranos (específicamente estadio 1, ya sea A o B), ha
sido prácticamente desechada por el costo y la morbilidad
de la cirugía de vítreo, por lo que se considera un abordaje
conservador en pacientes con estadio 1, basándose, ade-
más, en la evidencia de que el desprendimiento de vítreo
posterior se presenta en 50% de pacientes, lo cual lleva al
desarrollo de un agujero de espesor total con la consecuen-
te disminución de la agudeza visual en el estadio 4.12,13

En el estadio 2 no hay aún un consenso; sin embargo, se
acepta que la intervención quirúrgica en agujeros maculares
en estos casos, puede resultar en una incidencia significati-
vamente menor de agrandamiento del agujero y parece estar
asociada a una mejor evolución en cuanto a la agudeza vi-
sual.14

La cirugía de vítreo para el manejo de los estadios
avanzados de este padecimiento fue introducida en 1987
por Wendel, quien publicó 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-

sión borrosa y metamorfopsia como síntomas iniciales. El
diagnóstico es eminentemente clínico y se realiza mediante
oftalmoscopia directa, indirecta o biomicroscopia con lám-
para de hendidura y lente precorneal; como un signo carac-
terístico de esta entidad se encuentra la prueba de Watzke-
Allen.3

El agujero macular es un defecto retinal de espesor total
redondeado que involucra primordialmente el área foveolar,
que en su estado de completo desarrollo llega a medir 500
micras y se asocia con un anillo de desprendimiento de reti-
na neurosensorial.4 Gass en 1988 preconiza la teoría de la
tracción tangencial ejercida por contracción del vítreo pos-
terior, desechando casi por completo la influencia de la trac-
ción anteroposterior del vítreo, considerada anteriormente
por Lister como factor fundamental en el desarrollo de esta
entidad.4-6

Actualmente se ha considerado que los cambios degene-
rativos de la interfase “cono de células de Müller-corteza de
vítreo,” así como la invasión y proliferación de las primeras
dentro de la corteza vítrea prefoveal son los fenómenos ini-
ciales que llevan a la contracción del vítreo prefoveal y la
dehiscencia del umbo.1 Gass se refiere específicamente a
la presencia de un cono invertido truncado compuesto de
células de Müller especializadas que componen el piso de la
fóvea (cono de células de Müller); él sugiere que este cono
es un reservorio para el pigmento xantófilo, y asimismo que
tiene un papel primario en la formación del agujero macular
idiopático, que involucra una degeneración del cono de cé-
lulas de Müller y la interfase de corteza vítrea, lo que lleva a
la contracción de la corteza vítrea prefoveolar, disrupción
del cono, dehiscencia retinal de espesor total a nivel del umbo
y una retracción centrífuga de la capa de receptores; lo ante-
rior apoya la interpretación de la formación de un pseudo-
opérculo en lugar de un opérculo.4-7 Gass4,7-9 propone la si-
guiente clasificación en el desarrollo del agujero macular
idiopático, basado en las observaciones biomicroscópicas y
los cambios anatómicos presumibles:

Estadio 1-A: Agujero inminente; los hallazgos biomicros-
cópicos incluyen un punto central amarillo, pérdida de la
depresión foveolar, sin separación vitreofoveolar, y se inter-
preta como un desprendimiento seroso de la retina foveolar.

Estadio 1-B: Agujero inminente u oculto; los hallaz-
gos son un anillo amarillo con una interfase vítrea con-
traída, pérdida de la depresión foveolar, sin separación
vitreofoveolar, y se interpreta como un desprendimiento
seroso foveolar con desplazamiento periférico del pigmen-
to xantófilo, cuando se trata de un anillo pequeño; mien-
tras que cuando el anillo es grande se trata de un agujero
oculto con desplazamiento del xantófilo con contracción
de la corteza del vítreo.

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 vítreo prefoveolar contraído
alrededor del agujero retinal, no hay pérdida de la retina fo-
veolar.
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miento quirúrgico el éxito anatómico alcanzado fue de
73% y la mejoría visual (incremento de dos líneas o más)
fue de 56%.6

Actualmente el éxito de 90% o más se debe a la limito-
rexis de la membrana limitante interna selectivo e intencio-
nado en cada caso. La limitorexis de la MLI ha sido descrito
para remover membranas epirretinianas, manipulación fo-
veal y rasurado de la fóvea. En 1990 se reportaron los pri-
meros casos de la remoción intencional de la MLI en pa-
cientes con síndrome de Terson y hemorragias maculares
sub-MLI, muchos autores encuentran éxito funcional y ana-
tómico con la remoción de la MLI sobre aquellos ojos en los
que no se realiza; sin embargo, se considera que su utilidad
es significativa en ojos con falla quirúrgica primaria, aguje-
ros crónicos, grandes o reabiertos.15

La vitrectomía via pars plana que remueve la tracción
vítrea mediante la identificación de la hialoides posterior,
aunada al efecto de tamponade del gas, puede cerrar el agu-
jero macular e incrementar la agudeza visual.16,17

Además del empleo de los gases como el SF6 y el C3F8,
en el manejo quirúrgico de los agujeros maculares, se han
utilizado adyuvantes, para mejorar el cierre anatómico del
agujero, como el suero autólogo, que, cuando comenzó a
emplearse en el transoperatorio después de la vitrectomía,
fue considerado de gran ayuda en el manejo de agujeros de
gran tamaño; la media del tamaño de agujeros tratados 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
preferencia del cirujano. En estudios recientes no se ha de-
mostrado la mejoría del éxito anatómico ni de la agudeza
visual con el uso de adyuvantes.11,18 Algunos adyuvantes
que se han utilizado, además del suero antólogo, son: el
plasma, plaquetas o el factor transformante de crecimiento
beta.19

El éxito anatómico ha sido definido como el aplanamien-
to de los bordes del agujero sin la presencia de líquido subre-
tinal; en la mayoría de los casos la apariencia de la fóvea se
acerca a lo normal, sin evidencia de anormalidad macular,
el tiempo de aparición de los síntomas se considera como
un factor que aumenta el éxito anatómico y la mejoría de la
agudeza visual en relación con aquellos ojos en los cuales
la aparición del agujero es de larga evolución; en estudios
a este respecto se considera como de reciente aparición a
aquella sintomatología que se presenta antes de seis meses,
observando mejor pronóstico para la rehabilitación visual
en estos casos que en agujeros más antiguos.20

Se considera recurrencia cuando después de un procedi-
miento quirúrgico se reabre un agujero, y recurrencia múlti-
ple, cuando hay reapertura después de dos cirugías, en dos
presentaciones diferentes:

1. Cuando nunca cerró el agujero después de dos cirugías
(fallo primario).

2. Cuando hay una reapertura tardía del agujero macular des-
pués de un cierre exitoso, ya sea después de una primera
o segunda cirugía.10

Existen reportes de frecuencia de recurrencia del
agujero macular idiopático a largo plazo de entre 6.9%
a 9.2%.18

Un factor importante que determina el éxito quirúrgico
en el manejo del agujero macular con las técnicas antes des-
critas es que durante el postoperatorio la posición de decú-
bito ventral estricta por periodos de dos semanas ha demos-
trado incrementar la frecuencia del éxito anatómico y mejo-
ría de la agudeza visual;19 sin embargo, muchos pacientes
son incapaces de mantener esta posición por condiciones fí-
sicas o médicas. El empleo del aceite de silicón ha demos-
trado ser un procedimiento eficaz y seguro para aquellas
personas con visión monocular, con condiciones médicas que
impiden el posicionamiento estricto postoperatorio o que
deben viajar.21

Las complicaciones trans y postoperatorias que se pre-
sentan habitualmente son inherentes a la vitrectomía poste-
rior, así como al desprendimiento manual de la hialoides
posterior y se manifiestan principalmente como desgarros
periféricos, desprendimientos de retina regmatógenos, glau-
coma de ángulo cerrado, neovascularización coroidea
subfoveal y progresión de la esclerosis nuclear, las com-
plicaciones periféricas (desgarros y desprendimientos)
se encuentran hasta en 8.3%, mientras que la progre-
sión de la esclerosis nuclear al año del procedimiento
puede ser hasta de 50%.18-21

En el servicio de Oftalmología del Hospital Central Mi-
litar se presentan 22 nuevos casos de agujero macular idio-
pático en sus diferentes estadios por año. Hasta enero del
2001 en el servicio de Oftalmología del Hospital Central
Militar, no se brindaba tratamiento quirúrgico a los pacien-
tes con agujero macular idiopático, algunos se manejaban
con observación a su libre evolución, basados en la premi-
sa de que se estabilizan a largo plazo en una visión de 20/
200 a 20/400 e inclusive se ha observado regresión hasta
en 8.7% de casos, además de su tendencia a ser unilate-
ral.2,3,7

Por lo anterior, es de considerar el establecer de manera
sistemática procedimientos quirúrgicos para el manejo de
este padecimiento, a fin de plantear, con base en resultados
propios, nuestros criterios de manejo y, dado que actualmente
en el servicio se cuenta con los recursos técnicos y la infra-
estructura para la realización del procedimiento, se decidió
realizar el presente trabajo.

Pacientes y métodos

1. Estudio clínico, prospectivo, observacional y descriptivo.

2. Criterios de inclusión

a) Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnóstico
de agujero macular idiopático en estadios 3 y 4, va-
lorados en el gabinete de Retina del servicio de Of-
talmología del Hospital Central Militar del 1º. de ene-
ro de 2001 al 30 de abril de 2002.
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b) Síntomas de disminución de la agudeza visual cen-
tral y metamorfopsias de aparición no mayor a seis
meses.

c) Medios ópticos transparentes.
d) Agudeza visual igual o peor a 20/40.
e) Una prueba de Watzke-Allen positiva.
f) Firma del consentimiento válidamente informado

para e procedimiento quirúrgico y anestésico.

3. Criterios de exclusión

a) Antecedente de trauma ocular previo.
b) Presencia de enfermedad macular coexistente.

4. Criterios de eliminación

a) Condición médica que impida al paciente mantener
la posición de decúbito dorsal estricto postoperato-
rio por dos semanas.

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

5. Exámenes pre y postoperatorios

a) Historia clínica oftalmológica completa.
b) Agudeza visual pre y postoperatoria con cartilla de

Snellen.
c) Refracción preoperatoria.
d) Examen con rejilla de Amsler pre y postoperatorio.
e) Biomicroscopia del segmento anterior, para valorar

medios ópticos transparentes pre y postoperatoria.
f) Estadificación preoperatoria del agujero macular (es-

tadios 3 y 4), de acuerdo con la clasificación biomi-
croscópica de Gass.

g) Estimación subjetiva del cierre anatómico postope-
ratorio del agujero al momento de la reabsorción del
gas perfluoropropano y a los tres meses del procedi-
miento mediante biomicroscopia con lámpara de hen-
didura y lente precornal de tres espejos.

6. Procedimiento quirúrgico

Se realizó vitrectomía via pars plana con tres puertos y
completa remoción del vítreo con vitrector; la remoción
manual del vítreo cortical adherente se realizó con aguja de
extrusión de punta suave para hialoidectomía posterior, a
1,000 micras de la fóvea de manera centrípeta, empleando
succión suave (100-250 mm Hg), dicho procedimiento no
fue realizado en estadio 4, intercambio líquido-aire y poste-
riormente aire-gas que se realizó con perfluoropropano (C3F8)
a 16%; en caso necesario, se hizo limitorexis de la membra-
na limitante interna. El manejo se complementó con posi-
cionamiento estricto postoperatorio en decúbito ventral por
dos semanas.

7. Análisis estadístico

Mediante análisis estadístico se comparó la agudeza vi-
sual pre y postoperatoria a los tres meses mediante la con-
versión de agudeza visual de Snellen al logaritmo del míni-
mo ángulo de resolución o unidades logMAR, tomando en
cuenta el cuadro 1, de equivalencias.

Se considera que cada décima de unidad logMAR repre-
senta una línea de agudeza visual medida con cartilla de Sne-
llen o con carta de agudeza visual del Early Treatment Dia-
betic Retinopathy Study; se utilizó la prueba del signo de
Wilcoxon para la correlación no paramétrica de los resulta-
dos de la agudeza visual postoperatoria. Así mismo, se co-
rrelacionaron los resultados del cierre anatómico postopera-
torio, y la percepción de la rejilla de Amsler postoperatoria
a los tres meses del procedimiento, mediante la misma prue-
ba (Cuadro 2).

Cuadro 2. Agudeza visual postoperatoria con su equivalencia en
unidades logMAR.

No. de paciente Agudeza visual (a los 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

Cuadro 1. Tabla de equivalencias de AV de Snellen a unidades logMAR.

Agudeza visual de Snellen Equivalente en unidades logMAR

20/860 1.6
20/630 1.5
20/400 1.3
20/320 1.2
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 III DR, Bailey I. Vitrectomy for the treatment of full-thickness stage 3 or 4 ma-
cular holes: Results of a multicentered randomized clinical trial (The vitrectomy for
treatment of macular hole study group). Arch Ophthalmol 1997; 115: 11-21.
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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 años,
con una media de 67.41; nueve pacientes (75%) con el diag-
nóstico de agujero macular en estadio 3 y tres pacientes (25%)
en estadio 4. El rango de aparición de la sintomatología fue
de uno a seis meses, con una media de 3.5 meses; en ningún
paciente se encontró enfermedad macular subyacente.

Como parte de la valoración previa al procedimiento se
realizó la prueba de Watzke Allen, la cual resultó positiva
en la totalidad de los pacientes (100%); la agudeza visual
previa osciló entre 0.3 (20/40) y 1.6 (10/400) en unidades
logMAR. Todos los pacientes presentaron percepción alte-
rada de la rejilla de Amsler (100%) en el preoperatorio, mien-
tras que en el postoperatorio sólo tres pacientes (25%) refirie-
ron alteración en la percepción de la misma (P = 0.06). Después
de realizado el procedimiento, dos ojos de dos pacientes pre-
sentaron reapertura después de la cirugía (16.66%), la que fue
evidente al reabsorberse el gas perfluoropropano en uno de ellos
y a los tres meses en el otro. El porcentaje de éxito anatómico,
definido como el aplanamiento de los bordes del agujero sin
la presencia de líquido subretinal, sin evidencia de anorma-
lidad macular, fue de 83.33% (P = 0.04), es decir se alcanzó

en 10 pacientes y se mantuvo a los tres meses del procedi-
miento.

En cuanto a la agudeza visual postoperatoria se encontró
un promedio de mejoría de 0.19 de unidades logMAR (1.9
líneas) para la totalidad de pacientes (Cuadro 1), mientras
que se observó una mejoría de 0.34 unidades logMAR (3.4
líneas) en los 10 pacientes (83.33%), en quienes se categori-
zó el cierre anatómico del agujero macular a los tres meses
de realizado el procedimiento, en un rango de 0.2 a 0.6 uni-
dades logMAR; lo anterior representa un promedio de me-
joría de 3.4 líneas en la cartilla de Snellen (P = 0.04, donde
P es la probabilidad de obtener no más de dos signos positi-
vos en la prueba del signo de Wilcoxon, k = 2).

El promedio de unidades logMAR 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-
gorizó el cierre anatómico del agujero macular, no se obser-
vó mejoría de la agudeza visual; en uno de ellos se mantuvo
a los tres meses en 20/200 o 1.3 unidades lograr; en el otro
paciente empeoró a 10/400 o 1.6 unidades logMAR y se ca-
tegorizó una reapertura con un diámetro aproximado de 500
micras. En la valoración postoperatoria 10 pacientes
(83.33%), en quienes se categorizó el cierre anatómico del
agujero macular, mostraron mejoría en la percepción de la

Figura 1. Gráfica que compara unidades logMAR pre y postoperatorias.

1.8

1.6

1.4

1.2

1

0.8

0.6

0.4

0.2

0

logMAR pre logMAR post

1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12

Figura 2. Comparación fotográfica pre y postoperatoria del cierre anató-
mico. A. Fotografía digital de fondo de ojo que muestra el agujero macu-
lar (flecha) de una paciente de 71 años de edad, en estadio 3 previo al
procedimiento quirúrgico. B. Fotografía digital de fondo de ojo que muestra
el agujero cerrado (flecha) de la misma paciente a los tres meses del pro-
cedimiento quirúrgico.
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rejilla de Amsler, mientras que en tres (25%) no se docu-
mentó dicha mejoría; en dos de ellos no se categorizó el cie-
rre anatómico.

Se presentaron dos desgarros periféricos durante la vi-
trectomía posterior, los que fueron advertidos de inmediato
y manejados con aplicación de endoláser perilesional, cons-
tituyendo 16.66% de complicaciones transoperatorias; en uno
de los pacientes en quienes se presentó un desgarro periféri-
co durante el postoperatorio inmediato se encontró un des-
prendimiento de retina regmatógeno asociado al mismo, así
como glaucoma secundario de ángulo cerrado, los cuales
fueron manejados de inmediato; sin embargo, el paciente
presentó a las dos semanas del procedimiento opacidad cris-
taliniana y recidiva del desprendimiento de retina; en este
mismo paciente se encontró la recurrencia del agujero ma-
cular, constituyendo 8.33% de complicaciones postoperato-
rias.

Discusión

Se encontró un predominio del sexo femenino de 66.66%,
que concuerda con lo descrito en los diferentes reportes con-
sultados ya que se considera un padecimiento con mayor
prevalencia en las mujeres.5 Existen grandes series como la
del “Eye disease case-control study” en las que se encuen-
tran rangos de 49 a 85 años con una media de 70 años;5 en el
presente estudio se observó que se presenta en un rango en-
tre 58 a 72 años, con una media de 67.41 años, lo que apoya
lo mencionado en la literatura; se encontró una mayor fre-
cuencia de agujero macular en estadio 3 (75%) que en el
estadio 4 (25%), lo que se relaciona con otras series que
mencionan una frecuencia del primero de 55%, contra 18%
del estadio 4, al estudiar la prevalencia de todos los esta-
dios. En relación con este último se considera el más avan-
zado dentro de la clasificación 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
realizarles la remoción manual del vítreo cortical adheren-
te después de la vitrectomía, por razones obvias. La sin-
tomatología apareció en una media de 3.5 meses para todos
los pacientes, no se observó una relación entre la aparición
de los síntomas, el deterioro de la agudeza visual o el tama-
ño del agujero (p > 0.5). Aunque es bien sabido que a mayor
tamaño y desarrollo del mismo, se aprecia una mayor meta-
morfopsia por el paciente y se presenta una peor agudeza
visual; por otro lado de manera habitual el ojo contralateral
no presenta alteraciones maculares al momento del diagnós-
tico, y se ha observado una ausencia de agujero macular en
79.5% de los pacientes con agujero macular de cualquier
tamaño en el ojo contralateral, por lo que en ocasiones la
visión binocular puede ser adecuada.5

Posteriormente a la cirugía se encontró una frecuencia de
cierre anatómico de 83.33%, es decir 10 de los 12 pacientes
sometidos a la cirugía de agujero macular con tamponade de
gas C3F8, la comparación fotográfica pre y postoperatoria se
observa en la figura 2. En relación con la mejoría visual ésta

se alcanzó en 10 de los 12 pacientes, los que a los tres meses
del procedimiento presentaban cierre anatómico del aguje-
ro; se encontró de acuerdo con el análisis de las unidades
logMAR un promedio de mejoría de 3.4 líneas para ellos,
mientras que para el total resultó de 1.9 líneas (P = 0.04),
tomando en cuenta que dos de los pacientes (16.66%) pre-
sentaron reapertura del agujero; el éxito anatómico que se
consiguió después del procedimiento es similar al obtenido
en otras series, en las que se va de 69 a 94%,16,10 ya que en
nuestro estudio alcanzamos 83.33%, cifra alentadora en cuan-
to a resultado anatómico, que se asocia además a un buen
resultado visual, comparable al de otras series, en las que se
va de 2.6 a 3.4 líneas de mejoría en agudeza visual. En dos de
los pacientes (16.66%) se presentaron desgarros periféricos,
advertidos y manejados de inmediato; sin embargo, en uno de
ellos se presentó desprendimiento de retina regmatógeno en el
postoperatorio inmediato, además de glaucoma secundario de
ángulo cerrado y a las dos semanas opacidad cristaliniana; en
este mismo paciente se encontró recurrencia del agujero
macular además de la recidiva del desprendimiento de reti-
na; la evolución fue tórpida y el resultado visual malo (10/
400). Por lo anterior consideramos que la cirugía de vítreo
más el efecto tamponade del perfluoropropano es un procedi-
miento efectivo y seguro para el manejo del agujero macular
idiopático en estadios 3 y 4 de reciente aparición.

Conclusiones

La vitrectomía, el desprendimiento manual de la hialoi-
des posterior y el efecto tamponade del gas perfluoropropa-
no para el tratamiento de agujeros maculares en estadios 3 y
4 de reciente aparición, 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
anatómico de 83.33% y una mejoría visual de 3.4 líneas en
estos casos.

La cirugía de vítreo con efecto tamponade del C3F8 mejo-
ra la agudeza visual a los tres meses del procedimiento, en
pacientes con agujero macular en estadios 3 y 4 de aparición
temprana en un promedio de 3.4 líneas.

Con la cirugía de vítreo con efecto tamponade del C3F8,
el agujero macular idiopático en estadios 3 y 4 de aparición
temprana cerró anatómicamente en 83.3% de los casos y pre-
sentó recurrencia en 16.6%.

El manejo del agujero macular idiopático en estadios 3 y
4 de reciente aparición con vitrectomía, desprendimiento
manual de la hialoides posterior y el efecto tamponade del
C3F8 es seguro, ya que tiene una frecuencia de complicacio-
nes transoperatorias de 16.66%, las que pueden ser tratadas
de inmediato, así mismo, una frecuencia de complicaciones
postoperatorias de 8.33%.
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