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RESULTADOS DE LA CIRUGI'A DEL AGUJERO MACULAR
CON DIFERENTES TECNICAS DE TRATAMIENTO

OUTCOMES OF MACULAR HOLE SURGERY USING THREE
DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES

VILLOTA-DELEU E!, CASTRO-NAVARRO 3, GONZALEZ-CASTANO &, PEREZ-CARRO &

RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Comparar la efectividad, eficiencia y Purpose: To compare the effectiveness, efficiency
complicaciones de las tres técnicas quirargica@and complications of three different surgical techni
empleadas en el tratamiento del agujero macular eques employed for the treatment of macular hole
el periodo 1998-2004 en nuestro centro. between 1998 -2004 in our health care centre.

Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, Methods: A retrospective, comparative, and non
intervencionista y no aleatorizado de 131 ojos cotrandomized study of 131 eyes with macular hole
agujero macular idiopatico en estadio Il y IV, ope-stage Il and IV, treated with three different surgice
rados con tres técnicas. En 25 ojos se realiz6 vitredechniques was performed. Vitrectomy was perfo
tomia simple (grupo 1), en 19 ojos se asocio reximed in 25 eyes (group 1). Vitrectomy was associi
de la membrana limitante interna (MLI) (grupo 2), ted with internal limiting membrane peeling in 1€
y en 87 ojos esta rexis se llevé a cabo previa tincideyes (group 2), and in the remaining 87 eyes, tl
con verde de indocianina (ICG) (grupo 3). Las con-peeling of the retinal internal limiting membrane
centraciones de ICG empleadas fueron del 5%was assisted with indocyanine green (ICG) (grou
2,5% y 0,5%. Se compararon la recuperacion ane3). The concentrations of ICG used were 5%, 2.5'
tébmica y funcional y las complicaciones en los dis-and 0.5%. We compared the anatomic and functi
tintos grupos. nal results, and the complications which occurred.
Resultados:El 88,4% (114 ojos) lograron la resolu- Results: The overall anatomic success rate wa
cion anatémica, siendo superior en el grupo 88.4% (114 eyes), and it was higher in group
(90,6%). La recuperacion funcional se consiguié en €(90.6%). A visual acuity improvement was achie
63,6%. En ambos casos no existieron diferenciaved in 63.6% of eyes; however there were no sigr
entre grupos. Las complicaciones mas importanteficant differences between the groups studied. Tt
fueron: cataratas post-cirugia (51,9%), aumento dmost important complications included cataract
PIO (37,2%), desprendimientos de retina (7,8%) y(51.9%), increase in intra-ocular pressure (37.2%
alteraciones del epitelio pigmentario (7%). Esta ulti-retinal detachment (7.8%) and retinal pigment epi
ma se relaciond con el uso de ICG (p<0,05), sirhelial changes (7%). These pigment epithelial cha
encontrarse diferencias en las concentraciones emplges were associated with the use of ICG-assist
adas. El tamafio del agujero tuvo una correlaciéipeeling (p<0.05), but there was no correlation be
inversa con la agudeza visual (AV) inicial y post-qui-ween the changes and the concentration of IC
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rirgica. La presencia de membrana epirretiniana semployed. The hole size had an inverse correlatic

asocié a mejores AV y a un mayor éxito anatomico. with initial and final visual acuity. An epi-retinal

Conclusiones: En nuestra experiencia, la cirugia membrane was associated with better visual act

mejora la AV, siendo mas efectiva si se asocia ICCties and higher anatomic success.

para la rexis de la MLI. Sin embargo, esta tincionConclusions: In our experience, the use of ICG-

podria estar relacionada con las alteraciones d@ssisted internal limiting membrane peeling in mact

EPR encontradas. lar hole surgery improves the anatomic success,
may lead to retinal pigment epithelial chang&sh

Palabras clave: Agujero macular, vitrectomia, Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 581-590).

liberacion de la membrana limitante interna, verde

de indocianina. Key Words: Macular hole, vitrectomy, internal
limiting membrane peeling, indocyanine green.

INTRODUCCION ahora nuevas técnicas quirdrgicas que manteng
los porcentajes actuales de éxito anatomico y fu
El agujero macular (AM) idiopatico o senil es la cional, reduciendo al maximo las complicaciones
causa mas frecuente de agujero macular (1) y un@si, se plantea la creacion de un desprendimien
causa importante de pérdida de vision central. L&le vitreo posterior durante la vitrectomia sin nect
primera descripcion de esta patologia la realiz&idad de retirar la MLI (32) o la realizacion de un:
Knapp en 1869. En 1991, Kelly y Wendel publica-Vitrectomia reducida (33).
ron el primer cierre con éxito de un agujero macu- La cirugia del AM en nuestro centro ha evolucio
lar idiopatico completo con vitrectomia via parsnado de forma paralela al desarrollo de estos cor
plana y posterior intercambio gaseoso (2). Desdsimientos. El objetivo de este estudio es compar
entonces, se ha desarrollado la técnica quirdrgicda efectividad, eficiencia y complicaciones de la
Se introdujeron las terapias adyuvantes en uives técnicas quirtrgicas empleadas en el tratamie
esfuerzo de inducir el crecimiento de células glialeo del agujero macular, en el periodo 1998-2004 ¢
(3-8). Posteriormente se procedi6 a la liberacion d@uestro hospital, tanto entre si como con los rest
la membrana limitante interna (MLI) perifoveal con tados recogidos en la literatura al respecto.
el fin de eliminar cualquier membrana epirretiniana
(MER) que pudiera estar presente, promover la 3
liberacion de citoquinas estimulantes de la prolife- SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
racion glial que facilitasen el cierre del agujero y
conseguir unos margenes mas moviles, reduciéndo- Se ha realizado un estudio retrospectivo, comp
se el tamafio del AM (7,9-12). Dado que la MLI esrativo, intervencionista y no aleatorizado de 13
muy fina y transparente, su liberacion no resultaojos con agujeros maculares idiopaticos en estac
siempre facil, de ahi que surgiese la tincion de ldll y IV de Gass intervenidos en el Hospital Uni-
misma. Se utilizo en primer lugar el verde de indo-versitario Central de Asturias entre los afios 1998
cianina (ICG o VID) (13-20). Las técnicas, volu- 2004. Fueron excluidos del estudio los agujerc
men y concentraciones de ICG varian mucho en lasaculares secundarios a traumatismos, los pacie
distintas series, y todavia no se ha establecido utes con retinopatia diabética, degeneracién macu
protocolo internacional al respecto (21). A pesar deasociada a la edad o miépica y aquellos con antec
que el ICG es comunmente empleado para la tindente de cirugia de retina. En todos los individuc
cion de la MLI, la sospecha de su toxicidad sobre I&e obtuvo el consentimiento informado aceptac
retina y el epitelio pigmentario de la retina (EPR)por el comité ético hospitalario.
ha reabierto el debate sobre su uso (22-27). A fin de En funcién de la técnica quirirgica utilizada st
evitar esta toxicidad han surgido nuevas tincionesgividen los ojos operados en tres grupos: grupo
como el verde de infracianina (28), el azul tripangrupo 2 y grupo 3. En el grupo 1 se incluyen 25 ojc
(29,30) y la triamcinolona (31). Aceptado el uso deen los que se realiz6 vitrectomia sin liberacion de
la cirugia para el tratamiento de los agujeros macuMLI; de éstos, 8 correspondian a varones y 17
lares en estadio II, 11l y 1V, los cirujanos buscanmujeres, con edades comprendidas entre los 62y
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afos, media de 70,3, desviacion estandar (D.E
4,09). La agudeza visual previa a la cirugia en est
grupo oscilaba entre 0,02 y 0,3, media 0,14 (D.E.
0,11). En el grupo 2 fueron incluidos 19 ojos en log
que se realizé la técnica anterior asociada a la libd
racion de la MLI; de éstos, 9 correspondian a varo
nes y 10 a mujeres, con edades comprendidas en
los 61 y 80 afios, media de 72,0 afos (D.E.: 4,42
La agudeza visual previa a la cirugia en este grupl
fluctto entre 0,02 y 0,2, media 0,09 (D.E.: 0,11). El
grupo 3 reunié a 87 ojos en los que se realizo |
rexis de la MLI previa tincién con diferentes con-
centraciones de ICG, 33 pertenecian a varones y
a mujeres, con edades entre los 51 y 84 afos, med

de 68,9 afios (D.E.: 7,77). La agudeza visual previfig. 1: Agujero macular idiopatico antes de la cirugia.
se situaba entre 0,02 y 0,55, media de 0,12 (D.E.:

0,11). Las caracteristicas basales eran equiparablgg ey una facoemulsificacion, con implante de ler

en todos los grupos. .. teintraocular en saco capsular, seguida de vitrec
Los pacientes incluidos en el grupo 3 recibieronyis.

concentraciones decrecientes de ICG: 5,0 mg/ml | 5 cirugia fue siempre realizada por los mismc
(48,4%), 2,5 mg/ml (27,4%) y 0,5 mg/ml (24,2%), ciryjanos (JCN y CGC). Todos los pacientes fuerc
en funcion de la evolucién de las técnicas quirdrgiqntervenidos bajo anestesia peribulbar con una me
cas y los conocimientos cientificos. cla de Lidocaina al 5% (B. Braun Medical S.A Bar

El tiempo de evolucion del agujero macular fueéce|ona) y Bupivacaina al 0,75% (Inibsa, S.A Labc
recogido en 94 ojos, estando comprendido entre 1 yyiorios Barcelona) y sedacion cuando precisabe
120 meses, media de 12,8 (D.E.: 16,8) y no exisge realiz6 una vitrectomia por tres vias, via pa
tiendo diferencias estadisticamente S|gn|f|cat|vasp|ana’ seguida de liberacion, en todos los pacient:

entre los 3 grupos. _del cortex vitreo. Si existia una membrana epirret

El porcentaje de afectacion bilateral fue de: seiiana (MER) ésta se retiraba con unas pinzas
casos en el grupo 1 (24%); tres casos en el grupo demprana. Durante la cirugia se utilizé un sisten

(15,8%) y doce casos en el grupo 3 (13,8%). CoRje visualizacion de campo amplio y una lente ¢
respecto al total, 21 casos (16%) desarrollaron UBolo posterior.
agujero macular bilateral. La rexis de la MLI se llevo a cabo a partir de

En todos los casos se realiz6, antes y después ggyrero del 2000. Se realizaba una pequefia incisi
la cirugia, una exploracion oftalmologica completa

gue incluia: agudeza visual (AV) mediante escalg
de Snellen, exploracion del segmento anterior, te
sion ocular, visualizacion del fondo de ojo median
te oftalmoscopia indirecta y estudio biomicroscépi-
co de la mécula. En casos seleccionados se realiZ
ron retinografias, estudios angiograficos o campo

visuales. '

Preoperatoriamente se recogieron datos de: eda
género, ojo afectado, mejor agudeza visual corregi
da preoperatoria, tiempo de evolucién, presencia d
metamorfopsias, estado del cristalino y tamafio d
aguijero.

Entre los 130 ojos en los que se recogio el estad
del cristalino previamente a la cirugia, en 15
(11,5%) se realiz6 una cirugia combinada, 9 dé
ellos en el afio 2004. La técnica quirrgica consisFig. 2: agujero macular cerrado después de la cirugia
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en la MLI con una pinza vitreorretiniana. Posterior-camente significativo. El analisis estadistico se llevo
mente se llevaba a cabo la liberacion de la membrasabo con el programa SPSS 12.0 para Windov
na alrededor de la févea con un tamafio aproximaSPSS for Windows, SPSS Inc, Chicago, USA).
do de tres diametros de disco mediante una manio-
bra de membranorrexis circular.
La ICG se utiliz6 desde marzo del 2001. Las RESULTADOS
soluciones fueron preparadas reconstituyendo el
vial de 25 mg de verde de indocianina (ICG-PUL- Se recogieron 131 ojos, 81 eran mujeres (61,89
SION. Medical Systems AG. Miinchen) con 0,5 mLYy 50 varones (38,2%), con una edad media de 6¢
de agua destilada estéril. Una vez disuelto totalafios (intervalo de 51 a 84 afios). El 16% de Ic
mente se afiadia a la soluciéon 4,5 ml de solucidpacientes presentaban agujero macular bilateral a
salina balanceada (BSS) para obtener una concelargo del seguimiento. Segun los grupos, la afect
tracion final de 5 mg/ml, y 9,5 ml de BSS para obte-cion bilateral fue de: 6 casos en el grupo 1 (24%);
ner una concentracion de 2,5 mg/ml. En el caso deasos en el grupo 2 (15,8%) y 12 casos en el gru
la disoluciéon de menor concentracion (0,5 mg/ml)3 (13,8%).
se afiadio, en vez de BSS, 9,5 ml de suero glucosa- Se pudo evaluar la resolucion anatomica en 1:
do al 5%. Un ml de esta disolucién (2,5 mg) se dilu-ojos. De éstos, en 16 (12,2%) fracaso la prime
ye con 4 ml de suero glucosado para obtener la cortirugia. En la mitad de los mismos (6,1%), se llev
centracion final deseada. Se aplicaba una pequef@acabo una segunda cirugia. Se consiguio la reso
cantidad de esta solucion (0,1-0,2 ml) directamenteion anatomica en 114 ojos (88,4%). Analizand
sobre la retina a nivel de la méacula, al tiempo que sl®s resultados por grupos, encontramos resolucit
cerraba la infusion. Se mantenia durante 2 minutoginatomica en el 80% (20 casos) de los pacientes
en el caso del ICG al 5% y al 2,5%, y 30 segundogrupo 1, en el 89,5% (17 casos) de los pacientes
para la concentracion al 0,5% antes de proceder a gmupo 2 y en el 90,6% (77 casos) de los pacient
lavado y aspiracion. del grupo 3. A pesar del éxito creciente, no s
Finalmente se llevaba a cabo un intercambio flui-encontraron diferencias significativas en el porcer
do-gas (C3F8 o SF6 —utilizado en 17,6% de lodaje de resolucion entre los diferentes grupos. L
0jos—) a concentraciones discretamente expansiecuperacion funcional con mejoria de la agude:
bles (15% y 25% respectivamente), y tratamientoszisual de una o mas lineas se consiguio en 82 ca:
postural especifico durante 7 dias. (63,6%), 26 ojos (20,3%) mantuvieron una agude:
Todos los pacientes fueron evaluados al diavisual idéntica a la prequirdrgica y 20 empeoraro
siguiente de la intervencion, a la semana, al mes, y@5,6%) (fig. 3). Tampoco se encontraron diferer
los 3y 6 meses. Solo los pacientes de nuestra Are@as estadisticamente significativas entre los distil
Sanitaria pudieron ser seguidos durante un periodms grupos (fig. 4).
maximo de 48 meses, pues el resto de pacientes seEntre las complicaciones derivadas de la cirug
derivaron progresivamente a sus respectivos centr@e produjeron dos desprendimientos de retina (DI
de atencion. El periodo de seguimiento pues fue ditraoperatorios producidos por pequefas rotur:
6 a 48 meses (media de 10,8 meses). Se compropériféricas proximas a las esclerotomias, dos cas
la agudeza visual, la tension intraocular, el estadde persistencia de escotoma central posteriorment
del cristalino, las complicaciones surgidas durante ya cirugia, un caso de paso de gas a la camara ai
después de la cirugia y el estado macular. rior durante el intercambio y cuatro casos de D!
El éxito anatémico se define como la completavarias semanas después de la intervencién quirur
desaparicion del liquido subrretiniano y los bordesca. No se pudo realizar el analisis por subgrupt
de agujero. Este se evaluo tras la completa desapperque solo se recogieron la existencia o no de col
ricion del gas intraocular. La imposibilidad de cie- plicaciones en ocho pacientes de los grupos 1y
rre inicial del agujero asi como su reapertura, s&ste escaso numero de complicaciones registrac
consideraron fracasos de la cirugia. no se debe a la ausencia de las mismas en estos
La recuperacion funcional se considera cuando lgrupos o a su acumulo en el grupo 3, sino a ul
agudeza visual mejora una o mas lineas de Snellerecogida menos minuciosa de datos clinicos en
Los resultados fueron analizados mediante pruebasstoria clinica de los pacientes en los primeros afi
no paramétricas considerando p<0,05 como estadistile revision, con la consiguiente pérdida de informg

584 ARCH SOC ESP OFTALMOL 2006; 81: 581-590



Resultados de la cirugia del agujero maculai

1.0 10
118 1 o b
HI o | &
8 Oy
ﬁ- 4 H | |
a 4
o oo y
=420 @B oo __.-"'}- ; i
L= o o O " = -
E 5O O @O A 1] %
B Jo e m
= =l _T_.F-'"E- m oo D o EJ-':'
fjog = [ I =3
[}
a (=] K o o
50 [ a b L] v ¥
00oo o L RY = (0822 L = " i
aa 1 2 3 A B B e il il
agudeza wisual pre-cirugia TIFCCIR

Fig. 3: Comparacion de la agudeza visual pre y post-F_ig' 4 Comparacion de las AV finales en cada tipo d
cirugia. crrugia.

cién. Se observo la presencia de catarata post-cirwietina en nueve o0jos (7%), todos ellos pertenecient
gia en el 51,9% de los ojos intervenidos, sin enconal grupo 3, siendo este resultado estadisticamel
trarse diferencias entre los diferentes grupos. En laignificativo (p<0,05). Sin embargo, no sabemos
primera revisién tras la cirugia, 29 ojos (37,2%)esta alteracion es debida exclusivamente a la tinci
tenfan una presion intraocular (PIO) elevada. Enle la MLI con ICG —toxicidad directa— 0 a la
todos los casos se resolvié en el transcurso de lasc®@mbinacion de rexis y tincion, ya que solo s
primeras semanas. No se encontraron diferenciaancontraron diferencias significativas entre usoy r
entre los diferentes grupos ni tampoco en el andlisigso de ICG (tablas | y 1l). Como resumen, las tre
multivariante entre el gas empleado en el taponacomplicaciones mas frecuentes registradas tras
miento y la presencia de PIO elevada post-cirugiacirugia del agujero macular fueron las catarat:
Se registré alteracion del epitelio pigmentario de 1a51,9 %), la PIO elevada (37,2%) y el desarrollo ¢

Tabla I. Tabla de contingencia: Tipo de cirugia - alteracion del EPR

ALTERACION DEL EPR

- Total
NO Sl

TIPO CIR CLASICA Recuento 25 0 25
% de TIPOCIR 100,0% ,0% 100,0%

MLI Recuento 19 0 19
% de TIPOCIR 100,0% ,0% 100,0%

ICG Recuento 76 9 85
% de TIPOCIR 89,4% 10,6% 100,0%

Total Recuento 120 9 129
% de TIPOCIR 93,0% 7,0% 100,0%

* Razon de verosimilitud: 0,020.
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Tabla Il. Tabla de contingencia: Utilizacién de verde de indocianina - alteracion del EPR

ALTERACION DEL EPR

- Total
NO Si

UTILIZACION DE  NO Recuento 44 0 44

VERDE DE % de utilizacion de verde de indocianina 100,0% ,0% 100,0%
INDOCIANINA

SI Recuento 76 9 85
% de utilizacién de verde de indocianina 89,4% 10,6% 100,0%

Total Recuento 120 9 129
% de utilizacién de verde de indocianina 93,0% 7,0% 100,0%

* Estadistico exacto de Fisher: 0,028.

DR, intraoperatorio o varias semanas después a Jaro macular, se recogieron un mayor numero ¢
cirugia, (6 ojos —7,8%-); y la Unica estadisticamentdéracasos a mayor tiempo de evolucién (los agujert
significativa la alteracion del EPR con el uso de ICGabiertos tuvieron un tiempo medio de evolucion d

Se realiz6 un segundo analisis multivariante, 19,20 meses, mientras que los cerrados tuvier
empleando la resoluciéon anatomica y la AV inicialuna evolucion de 11,98 meses), pero las DE st
y final como variables dependientes, a fin de identiinuy amplias para ambos grupos (21,27 y 16,41 re
ficar cualquier factor preoperatorio o intraoperato-pectivamente) y el nimero de ojos incluido, escas
rio predictivo del éxito quirargico. Se encontré una(92 ojos). La presencia de MER se correlaciond cc
correlacion inversa entre el tamafio del agujero y laina mejor agudeza visual preoperatoria (media ¢
AV inicial y final (figs. 5y 6); sin embargo la reso- 0,18 frente a 0,11 sin MER) y post-cirugia (medi:
lucion anatémica fue independiente del tamafiale 0,33 frente a 0,20 sin MER), asi como con u
(p=0,56). En cuanto al tiempo de evolucion del agu-
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Fig. 5: Comparaciéon del tamafio del agujero macular Fig. 6: Comparacion del tamafio del agujero maculat
(micras) con la AV pre-cirugia (micras) con la AV final.
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mayor éxito anatémico (100% frente a 86,5%). Sinel agujero. La contraccion de esta membrar
embargo, ningun estudio estadistico ha resultadimcrementa el tamafio del agujero (40,41). Si ¢
significativo, probablemente por un tamafio muesencuentra una MER, ésta debe eliminarse durar
tral insuficiente. la cirugia a fin de conseguir mejores resultadc

Por ultimo se analizé si el porcentaje de ICGanatémicos y funcionales. Nuestro trabajo coinc
empleado en la tincion de la MLI tenia algunade con los datos recogidos en la literatura sob
influencia en los resultados. No se encontrarommejores AV finales en pacientes en los que se re
diferencias en la AV final (p=0,32) ni en la resolu-ra la MER (12,41).
cion anatémica (p=0,77) entre los distintos grupos. Muchos articulos recogen el beneficio de |
Con respecto a las complicaciones, el grupo queexis de la MLI (9,10). Sin embargo, son meno
reunié un mayor namero de ellas es el que emplelbs que comparan el resultado de la vitrectom
la concentracion del 5% (ocho ojos) frente a seis daton y sin rexis de la MLI. Castro y Gonzalez (11
grupo en el que se empled la concentracion dednalizaron retrospectivamente 50 ojos de 4
2,5% y uno del grupo del 0,5%, sin diferencias sigpacientes con AM idiopatico en estadios Il y IV
nificativas entre los mismos. No se encontrarorencontrando mejorias anatémicas y funcionales
diferencias en cuanto a la aparicién de alteracionesl grupo en el que se realiza la rexis de la MLI. Al
del EPR en funcion de las diferentes concentracioAbdulla et al (12) recogian una mayor tasa de ci
nes de ICG. rre tras la diseccion de la MLI, pero no encontre

ron diferencias en la AV final. Kumagai et al (18
sugieren que el peeling de la MLI incrementa ¢
DISCUSION éxito anatémico y reduce las recurrencias; S
embargo, su beneficio es limitado en AM de larg

La cirugia del AM continta siendo tema de €voluciony gran tamafio; y no encuentran diferel
debate y de revisiones con el fin de obtener guiagias en la AV final. En nuestro trabajo no se ha
terapéuticas 6ptimas. Parece evidente, en funcié@ncontrado diferencias significativas entre los dc
de los resultados obtenidos en diferentes estudid§0s de cirugias, tanto en el éxito anatémico con
prospectivos y retrospectivos, que la cirugia es e&n el funcional, pero si existe un mayor numero ¢
tratamiento de eleccién para los agujeros maculacierres tras realizar la rexis de la MLI (89,5%
res idiopaticos. Sin embargo, no todos los AM90,6% frente al 80%).
idiopaticos son susceptibles de cirugia. La Acade- Encontramos una correlacion inversa entre
mia Americana de Oftalmologia (34) recomiendatamafio del agujero y AV inicial con la AV final;
el tratamiento quirrgico sélo en los estadios I1,Sin embargo la resolucion anatémica fue indepe
Iy IV, mientras que los AM en estadio | deben 'diente del tamafio. En cuanto al tiempo de evoll
V|g|Iarse periddicamente debido a su mayor tasé?lon del agujero macular, parece existir un mayc
de cierre espontaneo, ausencia de progresion §umero de fracasos a mayor tiempo de evolucio
mejor AV. Resultados similares a Blumenkranz (8) qu

En nuestro trabajo retrospectivo sobre 131 ojo$ncuentra significativo el éxito anatémico y fun
en estadio Ill y IV se han alcanzado unas cifras totacional en subgrupos de AM de menos de 4&
les de éxito anatémico del 88,4% y funcional delmicras y de menos de 6 meses de evolucion;
63,6%; valores semejantes a la media de lo publicdgual que Brooks (9). Kumagai también encontrc
do (11,12,14,16,18). En nuestra serie, 20 pacientes menor tamafio y menos evolucion, un mayor €»
empeoraron (15,6%) comparable con el 14% ddo significativo en el grupo sin rexis de la MLI,
Park (35), algo mejor que Freeman (36) con un 349p€ro no en el grupo con rexis de la MLI. Postula |
y peor en Comparac|0n con el 0% de Mester (37) >efect|V|dad de la rexis en AM de mas de 6 mest
con el 6% de Haritoglou (38). Encontramos un 16%le evolucion y el escaso valor de la misma en Al
de afectacion bilateral, comparable con el 15,6% dgrandes al encontrar cifras semejantes de éx
Ezra (39). entre los 2 grupos (18).

Los nuevos conocimientos sobre la patogénesis Por otra parte, la rexis de la MLI puede dafar |
de los agujeros maculares indican que la MERTI€tina subyacente. Haritoglou et al (38) encontrarc
presente en ocasiones sobre la retina, no es la ca@P €l 56% de los pacientes escotomas paracentre
sa del AM, sino un intento del organismo de cerrafué, aunque asintomaticos, indicarian lesion en
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retina subyacente. En nuestro estudio no encontralgunos casos, son los obtenidos tras haber si
mos diferencias en la alteracion del campo visual eitervenidos de catarata sin poder valorar si la A
los diferentes grupos analizados. posquirtrgica es diferente antes y después de
La ICG permite una mejor visualizacion de lafacoemulsificacion y si ésta acentlia alguna compl
MLI, facilitando la cirugia. Hay series que descri- cacion. De la misma manera, la posibilidad de obt
ben un descenso de éxitos funcionales, controlamer resultados estadisticamente significativos
do otras variables, al usar ICG (19). Otros recoescasa, por el tamafio reducido de las muestra:
gen mejorias tanto anatdmicas como funcionalepor la desigual recogida de datos a lo largo del tier
(13,16,17,20). En nuestro estudio no se encuerpo. Sin embargo, orientan sobre la efectividad, el
tran diferencias, obteniéndose buenos resultadosacia y seguridad de las técnicas utilizadas y pern
quirurgicos y funcionales. Otro aspecto cada vezen establecer un futuro protocolo de actuacion ¢
mas importante concerniente al uso de ICG es sasta patologia.
toxicidad. Nosotros s6lo encontramos una mayor Podemos concluir que la cirugia mejora la agt
alteracion del EPR (7%) en relacion con el uso deleza visual en el 63,6% de los casos. A pesar (
ICG. Estos datos coinciden con lo publicado porincremento, no se han encontrado diferencias sigt
Engelbrecht et al (24) y Ho et al (25). Asimismo ficativas en el porcentaje de éxito anatémico y fur
se han descrito defectos campimétricos (19,27¢ional entre los diferentes grupos. La posible cau:
por lesién de la capa de fibras nerviosas que sseria el reducido tamafio de los subgrupos.
han relacionado con la creacion de un plano de Encontramos como factores predictivos del éxi
clivaje falso por el ICG (22). Nuestra serie s6loto quirargico, el tamafio del agujero y la AV ini-
recoge dos pacientes con escotomas. No existazial. Sin embargo, la resolucion anatémica es!
muchos estudios que intenten relacionar la toxicimas relacionada con la evolucién del agujer
dad del ICG con su concentracién, pH, osmolari-macular que con el tamafo. La presencia de ME
dad o tiempo de contacto con la retina. Kwok et ake correlaciona con una mejor agudeza visual pr
(21) no encuentran diferencias usando concentrasa y final, asi como con un mayor éxito anatémi
ciones entre 0,2% y 1,25%. Tampoco en nuestrao. Las alteraciones del EPR se recogen en el gi
serie se encuentran diferencias con concentracigo de rexis de la MLI con ICG. Aungue se podrii
nes entre 0,5% y 5%. Sin embargo, los grupos napuntar al colorante como posible implicado en |
son comparables pues difieren en el tiempo degénesis de estas alteraciones por toxicidad direc
exposicion de la retina (en las primeras cirugias laao podemos determinar si la propia rexis de |
exposicion era de 2-3 minutos reduciéndose posMLI tefiida, quizas a través de la creacion de u
teriormente a 30 segundos) y en el disolventglano de clivaje falso, contribuye a la aparicion d
empleado (primero BSS y en la actualidad suerdas mismas.
glucosado al 5%). Quedan muchas preguntas aun por contest
Van de Moere et al (28) describieron la utiliza- Desde el punto de vista quirdrgico seria interesar
cion de verde de infracianina, como alternativa adelimitar si es siempre necesario realizar la rexis (
uso de ICG, con éxito anatémico y funcional. Votela MLI, clarificar el beneficio real del uso de ICG o
et al (29) defienden a su vez el uso de azul tripan, de otras tinciones y determinar la etiologia de e
pesar de no ser éste un colorante selectivo para #teraciones del EPR. Socialmente se deberia e
MLI. Lee et al (30) compararon el ICG y el azul tri- luar el beneficio real de la cirugia en la vida coti
pan, y obtuvieron mejores resultados visuales en aliana de los pacientes.
grupo en el que se empled el azul. La cirugia intra-
ocular empleando triamcinolona también se ha uti-
lizado con éxito para el cierre de los AM (31). AGRADECIMIENTOS
Los ultimos avances en la cirugia del AM buscan
una cirugia individualizada (32) y minimamente Los autores agradecen a la Dra. Begofia Ba
traumatica (33). monde Arbaiza, médico adjunto del Servicio di
Nuestros resultados estan sometidos a multiple®ftalmologia del HUCA y al Dr. Norberto Corral
limitaciones. Se trata de un estudio retrospectivoBlanco, catedratico del Departamento de Estadis
consecutivo y no aleatorizado en cada una de las@& e 1.0 y Didactica de la Matematica, el apoy:
técnicas realizadas. Los resultados de AV final, eronstante y la ayuda prestada.
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