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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad, eficiencia y
complicaciones de las tres técnicas quirúrgicas
empleadas en el tratamiento del agujero macular en
el período 1998-2004 en nuestro centro.
Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo,
intervencionista y no aleatorizado de 131 ojos con
agujero macular idiopático en estadío III y IV, ope-
rados con tres técnicas. En 25 ojos se realizó vitrec-
tomía simple (grupo 1), en 19 ojos se asoció rexis
de la membrana limitante interna (MLI) (grupo 2),
y en 87 ojos esta rexis se llevó a cabo previa tinción
con verde de indocianina (ICG) (grupo 3). Las con-
centraciones de ICG empleadas fueron del 5%,
2,5% y 0,5%. Se compararon la recuperación ana-
tómica y funcional y las complicaciones en los dis-
tintos grupos.
Resultados:El 88,4% (114 ojos) lograron la resolu-
ción anatómica, siendo superior en el grupo 3
(90,6%). La recuperación funcional se consiguió en el
63,6%. En ambos casos no existieron diferencias
entre grupos. Las complicaciones más importantes
fueron: cataratas post-cirugía (51,9%), aumento de
PIO (37,2%), desprendimientos de retina (7,8%) y
alteraciones del epitelio pigmentario (7%). Esta últi-
ma se relacionó con el uso de ICG (p<0,05), sin
encontrarse diferencias en las concentraciones emple-
adas. El tamaño del agujero tuvo una correlación
inversa con la agudeza visual (AV) inicial y post-qui-
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ABSTRACT

Purpose: To compare the effectiveness, efficiency
and complications of three different surgical techni-
ques employed for the treatment of macular holes
between 1998 -2004 in our health care centre.
Methods: A retrospective, comparative, and non-
randomized study of 131 eyes with macular holes,
stage III and IV, treated with three different surgical
techniques was performed. Vitrectomy was perfor-
med in 25 eyes (group 1). Vitrectomy was associa-
ted with internal limiting membrane peeling in 19
eyes (group 2), and in the remaining 87 eyes, the
peeling of the retinal internal limiting membrane
was assisted with indocyanine green (ICG) (group
3). The concentrations of ICG used were 5%, 2.5%
and 0.5%. We compared the anatomic and functio-
nal results, and the complications which occurred.
Results: The overall anatomic success rate was
88.4% (114 eyes), and it was higher in group 3
(90.6%). A visual acuity improvement was achie-
ved in 63.6% of eyes; however there were no signi-
ficant differences between the groups studied. The
most important complications included cataracts
(51.9%), increase in intra-ocular pressure (37.2%),
retinal detachment (7.8%) and retinal pigment epit-
helial changes (7%). These pigment epithelial chan-
ges were associated with the use of ICG-assisted
peeling (p<0.05), but there was no correlation bet-
ween the changes and the concentration of ICG
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INTRODUCCIÓN

El agujero macular (AM) idiopático o senil es la
causa más frecuente de agujero macular (1) y una
causa importante de pérdida de visión central. La
primera descripción de esta patología la realizó
Knapp en 1869. En 1991, Kelly y Wendel publica-
ron el primer cierre con éxito de un agujero macu-
lar idiopático completo con vitrectomía vía pars
plana y posterior intercambio gaseoso (2). Desde
entonces, se ha desarrollado la técnica quirúrgica.
Se introdujeron las terapias adyuvantes en un
esfuerzo de inducir el crecimiento de células gliales
(3-8). Posteriormente se procedió a la liberación de
la membrana limitante interna (MLI) perifoveal con
el fin de eliminar cualquier membrana epirretiniana
(MER) que pudiera estar presente, promover la
liberación de citoquinas estimulantes de la prolife-
ración glial que facilitasen el cierre del agujero y
conseguir unos márgenes más móviles, reduciéndo-
se el tamaño del AM (7,9-12). Dado que la MLI es
muy fina y transparente, su liberación no resulta
siempre fácil, de ahí que surgiese la tinción de la
misma. Se utilizó en primer lugar el verde de indo-
cianina (ICG o VID) (13-20). Las técnicas, volu-
men y concentraciones de ICG varían mucho en las
distintas series, y todavía no se ha establecido un
protocolo internacional al respecto (21). A pesar de
que el ICG es comúnmente empleado para la tin-
ción de la MLI, la sospecha de su toxicidad sobre la
retina y el epitelio pigmentario de la retina (EPR)
ha reabierto el debate sobre su uso (22-27). A fin de
evitar esta toxicidad han surgido nuevas tinciones,
como el verde de infracianina (28), el azul tripán
(29,30) y la triamcinolona (31). Aceptado el uso de
la cirugía para el tratamiento de los agujeros macu-
lares en estadío II, III y IV, los cirujanos buscan

ahora nuevas técnicas quirúrgicas que mantengan
los porcentajes actuales de éxito anatómico y fun-
cional, reduciendo al máximo las complicaciones.
Así, se plantea la creación de un desprendimiento
de vítreo posterior durante la vitrectomía sin nece-
sidad de retirar la MLI (32) o la realización de una
vitrectomía reducida (33).

La cirugía del AM en nuestro centro ha evolucio-
nado de forma paralela al desarrollo de estos cono-
cimientos. El objetivo de este estudio es comparar
la efectividad, eficiencia y complicaciones de las
tres técnicas quirúrgicas empleadas en el tratamien-
to del agujero macular, en el período 1998-2004 en
nuestro hospital, tanto entre sí como con los resul-
tados recogidos en la literatura al respecto.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo, compa-
rativo, intervencionista y no aleatorizado de 131
ojos con agujeros maculares idiopáticos en estadío
III y IV de Gass intervenidos en el Hospital Uni-
versitario Central de Asturias entre los años 1998 y
2004. Fueron excluidos del estudio los agujeros
maculares secundarios a traumatismos, los pacien-
tes con retinopatía diabética, degeneración macular
asociada a la edad o miópica y aquellos con antece-
dente de cirugía de retina. En todos los individuos
se obtuvo el consentimiento informado aceptado
por el comité ético hospitalario.

En función de la técnica quirúrgica utilizada se
dividen los ojos operados en tres grupos: grupo 1,
grupo 2 y grupo 3. En el grupo 1 se incluyen 25 ojos
en los que se realizó vitrectomía sin liberación de la
MLI; de éstos, 8 correspondían a varones y 17 a
mujeres, con edades comprendidas entre los 62 y 76

rúrgica. La presencia de membrana epirretiniana se
asoció a mejores AV y a un mayor éxito anatómico.
Conclusiones:En nuestra experiencia, la cirugía
mejora la AV, siendo más efectiva si se asocia ICG
para la rexis de la MLI. Sin embargo, esta tinción
podría estar relacionada con las alteraciones del
EPR encontradas.

Palabras clave: Agujero macular, vitrectomía,
liberación de la membrana limitante interna, verde
de indocianina.

employed. The hole size had an inverse correlation
with initial and final visual acuity. An epi-retinal
membrane was associated with better visual acui-
ties and higher anatomic success.
Conclusions: In our experience, the use of ICG-
assisted internal limiting membrane peeling in macu-
lar hole surgery improves the anatomic success, but
may lead to retinal pigment epithelial changes (Arch
Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 581-590).

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



años, media de 70,3, desviación estándar (D.E.:
4,09). La agudeza visual previa a la cirugía en este
grupo oscilaba entre 0,02 y 0,3, media 0,14 (D.E.:
0,11). En el grupo 2 fueron incluidos 19 ojos en los
que se realizó la técnica anterior asociada a la libe-
ración de la MLI; de éstos, 9 correspondían a varo-
nes y 10 a mujeres, con edades comprendidas entre
los 61 y 80 años, media de 72,0 años (D.E.: 4,42).
La agudeza visual previa a la cirugía en este grupo
fluctúo entre 0,02 y 0,2, media 0,09 (D.E.: 0,11). El
grupo 3 reunió a 87 ojos en los que se realizó la
rexis de la MLI previa tinción con diferentes con-
centraciones de ICG, 33 pertenecían a varones y 54
a mujeres, con edades entre los 51 y 84 años, media
de 68,9 años (D.E.: 7,77). La agudeza visual previa
se situaba entre 0,02 y 0,55, media de 0,12 (D.E.:
0,11). Las características basales eran equiparables
en todos los grupos.

Los pacientes incluidos en el grupo 3 recibieron
concentraciones decrecientes de ICG: 5,0 mg/ml
(48,4%), 2,5 mg/ml (27,4%) y 0,5 mg/ml (24,2%),
en función de la evolución de las técnicas quirúrgi-
cas y los conocimientos científicos.

El tiempo de evolución del agujero macular fue
recogido en 94 ojos, estando comprendido entre 1 y
120 meses, media de 12,8 (D.E.: 16,8) y no exis-
tiendo diferencias estadísticamente significativas
entre los 3 grupos.

El porcentaje de afectación bilateral fue de: seis
casos en el grupo 1 (24%); tres casos en el grupo 2
(15,8%) y doce casos en el grupo 3 (13,8%). Con
respecto al total, 21 casos (16%) desarrollaron un
agujero macular bilateral.

En todos los casos se realizó, antes y después de
la cirugía, una exploración oftalmológica completa
que incluía: agudeza visual (AV) mediante escala
de Snellen, exploración del segmento anterior, ten-
sión ocular, visualización del fondo de ojo median-
te oftalmoscopia indirecta y estudio biomicroscópi-
co de la mácula. En casos seleccionados se realiza-
ron retinografías, estudios angiográficos o campos
visuales.

Preoperatoriamente se recogieron datos de: edad,
género, ojo afectado, mejor agudeza visual corregi-
da preoperatoria, tiempo de evolución, presencia de
metamorfopsias, estado del cristalino y tamaño del
agujero.

Entre los 130 ojos en los que se recogió el estado
del cristalino previamente a la cirugía, en 15
(11,5%) se realizó una cirugía combinada, 9 de
ellos en el año 2004. La técnica quirúrgica consis-

tió en una facoemulsificación, con implante de len-
te intraocular en saco capsular, seguida de vitrecto-
mía.

La cirugía fue siempre realizada por los mismos
cirujanos (JCN y CGC). Todos los pacientes fueron
intervenidos bajo anestesia peribulbar con una mez-
cla de Lidocaína al 5% (B. Braun Medical S.A Bar-
celona) y Bupivacaína al 0,75% (Inibsa, S.A Labo-
ratorios Barcelona) y sedación cuando precisaban.
Se realizó una vitrectomía por tres vías, vía pars
plana, seguida de liberación, en todos los pacientes,
del cortex vítreo. Si existía una membrana epirreti-
niana (MER) ésta se retiraba con unas pinzas de
membrana. Durante la cirugía se utilizó un sistema
de visualización de campo amplio y una lente de
polo posterior.

La rexis de la MLI se llevó a cabo a partir de
febrero del 2000. Se realizaba una pequeña incisión
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Fig. 1: Agujero macular idiopático antes de la cirugía.

Fig. 2: agujero macular cerrado después de la cirugía.



en la MLI con una pinza vitreorretiniana. Posterior-
mente se llevaba a cabo la liberación de la membra-
na alrededor de la fóvea con un tamaño aproxima-
do de tres diámetros de disco mediante una manio-
bra de membranorrexis circular.

La ICG se utilizó desde marzo del 2001. Las
soluciones fueron preparadas reconstituyendo el
vial de 25 mg de verde de indocianina (ICG-PUL-
SION. Medical Systems AG. München) con 0,5 mL
de agua destilada estéril. Una vez disuelto total-
mente se añadía a la solución 4,5 ml de solución
salina balanceada (BSS) para obtener una concen-
tración final de 5 mg/ml, y 9,5 ml de BSS para obte-
ner una concentración de 2,5 mg/ml. En el caso de
la disolución de menor concentración (0,5 mg/ml)
se añadió, en vez de BSS, 9,5 ml de suero glucosa-
do al 5%. Un ml de esta disolución (2,5 mg) se dilu-
ye con 4 ml de suero glucosado para obtener la con-
centración final deseada. Se aplicaba una pequeña
cantidad de esta solución (0,1-0,2 ml) directamente
sobre la retina a nivel de la mácula, al tiempo que se
cerraba la infusión. Se mantenía durante 2 minutos,
en el caso del ICG al 5% y al 2,5%, y 30 segundos
para la concentración al 0,5% antes de proceder a su
lavado y aspiración.

Finalmente se llevaba a cabo un intercambio flui-
do-gas (C3F8 o SF6 —utilizado en 17,6% de los
ojos—) a concentraciones discretamente expansi-
bles (15% y 25% respectivamente), y tratamiento
postural específico durante 7 días.

Todos los pacientes fueron evaluados al día
siguiente de la intervención, a la semana, al mes, y a
los 3 y 6 meses. Sólo los pacientes de nuestra Área
Sanitaria pudieron ser seguidos durante un período
máximo de 48 meses, pues el resto de pacientes se
derivaron progresivamente a sus respectivos centros
de atención. El período de seguimiento pues fue de
6 a 48 meses (media de 10,8 meses). Se comprobó
la agudeza visual, la tensión intraocular, el estado
del cristalino, las complicaciones surgidas durante y
después de la cirugía y el estado macular.

El éxito anatómico se define como la completa
desaparición del líquido subrretiniano y los bordes
de agujero. Éste se evaluó tras la completa desapa-
rición del gas intraocular. La imposibilidad de cie-
rre inicial del agujero así como su reapertura, se
consideraron fracasos de la cirugía.

La recuperación funcional se considera cuando la
agudeza visual mejora una o más líneas de Snellen.

Los resultados fueron analizados mediante pruebas
no paramétricas considerando p<0,05 como estadísti-

camente significativo. El análisis estadístico se llevó a
cabo con el programa SPSS 12.0 para Windows
(SPSS for Windows, SPSS Inc, Chicago, USA).

RESULTADOS

Se recogieron 131 ojos, 81 eran mujeres (61,8%)
y 50 varones (38,2%), con una edad media de 69,6
años (intervalo de 51 a 84 años). El 16% de los
pacientes presentaban agujero macular bilateral a lo
largo del seguimiento. Según los grupos, la afecta-
ción bilateral fue de: 6 casos en el grupo 1 (24%); 3
casos en el grupo 2 (15,8%) y 12 casos en el grupo
3 (13,8%).

Se pudo evaluar la resolución anatómica en 129
ojos. De éstos, en 16 (12,2%) fracasó la primera
cirugía. En la mitad de los mismos (6,1%), se llevo
a cabo una segunda cirugía. Se consiguió la resolu-
ción anatómica en 114 ojos (88,4%). Analizando
los resultados por grupos, encontramos resolución
anatómica en el 80% (20 casos) de los pacientes del
grupo 1, en el 89,5% (17 casos) de los pacientes del
grupo 2 y en el 90,6% (77 casos) de los pacientes
del grupo 3. A pesar del éxito creciente, no se
encontraron diferencias significativas en el porcen-
taje de resolución entre los diferentes grupos. La
recuperación funcional con mejoría de la agudeza
visual de una o más líneas se consiguió en 82 casos
(63,6%), 26 ojos (20,3%) mantuvieron una agudeza
visual idéntica a la prequirúrgica y 20 empeoraron
(15,6%) (fig. 3). Tampoco se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre los distin-
tos grupos (fig. 4).

Entre las complicaciones derivadas de la cirugía
se produjeron dos desprendimientos de retina (DR)
intraoperatorios producidos por pequeñas roturas
periféricas próximas a las esclerotomías, dos casos
de persistencia de escotoma central posteriormente a
la cirugía, un caso de paso de gas a la cámara ante-
rior durante el intercambio y cuatro casos de DR
varias semanas después de la intervención quirúrgi-
ca. No se pudo realizar el análisis por subgrupos
porque sólo se recogieron la existencia o no de com-
plicaciones en ocho pacientes de los grupos 1 y 2.
Este escaso número de complicaciones registradas
no se debe a la ausencia de las mismas en estos dos
grupos o a su acúmulo en el grupo 3, sino a una
recogida menos minuciosa de datos clínicos en la
historia clínica de los pacientes en los primeros años
de revisión, con la consiguiente pérdida de informa-
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ción. Se observó la presencia de catarata post-ciru-
gía en el 51,9% de los ojos intervenidos, sin encon-
trarse diferencias entre los diferentes grupos. En la
primera revisión tras la cirugía, 29 ojos (37,2%)
tenían una presión intraocular (PIO) elevada. En
todos los casos se resolvió en el transcurso de las 3
primeras semanas. No se encontraron diferencias
entre los diferentes grupos ni tampoco en el análisis
multivariante entre el gas empleado en el tapona-
miento y la presencia de PIO elevada post-cirugía.
Se registró alteración del epitelio pigmentario de la

retina en nueve ojos (7%), todos ellos pertenecientes
al grupo 3, siendo este resultado estadísticamente
significativo (p<0,05). Sin embargo, no sabemos si
esta alteración es debida exclusivamente a la tinción
de la MLI con ICG —toxicidad directa— o a la
combinación de rexis y tinción, ya que sólo se
encontraron diferencias significativas entre uso y no
uso de ICG (tablas I y II). Como resumen, las tres
complicaciones más frecuentes registradas tras la
cirugía del agujero macular fueron las cataratas
(51,9 %), la PIO elevada (37,2%) y el desarrollo de
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Fig. 3: Comparación de la agudeza visual pre y post-
cirugía.

Fig. 4: Comparación de las AV finales en cada tipo de
cirugía.

Tabla I. Tabla de contingencia: Tipo de cirugía - alteración del EPR

ALTERACIÓN DEL EPR
Total

NO SÍ

TIPO CIR CLÁSICA 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%

* Razón de verosimilitud: 0,020.



DR, intraoperatorio o varias semanas después a la
cirugía, (6 ojos –7,8%–); y la única estadísticamente
significativa la alteración del EPR con el uso de ICG.

Se realizó un segundo análisis multivariante,
empleando la resolución anatómica y la AV inicial
y final como variables dependientes, a fin de identi-
ficar cualquier factor preoperatorio o intraoperato-
rio predictivo del éxito quirúrgico. Se encontró una
correlación inversa entre el tamaño del agujero y la
AV inicial y final (figs. 5 y 6); sin embargo la reso-
lución anatómica fue independiente del tamaño
(p=0,56). En cuanto al tiempo de evolución del agu-

jero macular, se recogieron un mayor número de
fracasos a mayor tiempo de evolución (los agujeros
abiertos tuvieron un tiempo medio de evolución de
19,20 meses, mientras que los cerrados tuvieron
una evolución de 11,98 meses), pero las DE son
muy amplias para ambos grupos (21,27 y 16,41 res-
pectivamente) y el número de ojos incluido, escaso
(92 ojos). La presencia de MER se correlacionó con
una mejor agudeza visual preoperatoria (media de
0,18 frente a 0,11 sin MER) y post-cirugía (media
de 0,33 frente a 0,20 sin MER), así como con un
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Tabla II. Tabla de contingencia: Utilización de verde de indocianina - alteración del EPR

ALTERACIÓN DEL EPR
Total

NO SÍ

UTILIZACIÓN DE NO Recuento 44 0 44
VERDE DE % de utilización de verde de indocianina 100,0% ,0% 100,0%
INDOCIANINA

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

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

* Estadístico exacto de Fisher: 0,028.

Fig. 5: Comparación del tamaño del agujero macular
(micras) con la AV pre-cirugía

Fig. 6: Comparación del tamaño del agujero macular
(micras) con la AV final.



mayor éxito anatómico (100% frente a 86,5%). Sin
embargo, ningún estudio estadístico ha resultado
significativo, probablemente por un tamaño mues-
tral insuficiente.

Por último se analizó si el porcentaje de ICG
empleado en la tinción de la MLI tenía alguna
influencia en los resultados. No se encontraron
diferencias en la AV final (p=0,32) ni en la resolu-
ción anatómica (p=0,77) entre los distintos grupos.
Con respecto a las complicaciones, el grupo que
reunió un mayor número de ellas es el que empleó
la concentración del 5% (ocho ojos) frente a seis del
grupo en el que se empleó la concentración del
2,5% y uno del grupo del 0,5%, sin diferencias sig-
nificativas entre los mismos. No se encontraron
diferencias en cuanto a la aparición de alteraciones
del EPR en función de las diferentes concentracio-
nes de ICG.

DISCUSIÓN

La cirugía del AM continúa siendo tema de
debate y de revisiones con el fin de obtener guías
terapéuticas óptimas. Parece evidente, en función
de los resultados obtenidos en diferentes estudios
prospectivos y retrospectivos, que la cirugía es el
tratamiento de elección para los agujeros macula-
res idiopáticos. Sin embargo, no todos los AM
idiopáticos son susceptibles de cirugía. La Acade-
mia Americana de Oftalmología (34) recomienda
el tratamiento quirúrgico sólo en los estadíos II,
III y IV, mientras que los AM en estadío I deben
vigilarse periódicamente debido a su mayor tasa
de cierre espontáneo, ausencia de progresión y
mejor AV.

En nuestro trabajo retrospectivo sobre 131 ojos
en estadio III y IV se han alcanzado unas cifras tota-
les de éxito anatómico del 88,4% y funcional del
63,6%; valores semejantes a la media de lo publica-
do (11,12,14,16,18). En nuestra serie, 20 pacientes
empeoraron (15,6%) comparable con el 14% de
Park (35), algo mejor que Freeman (36) con un 34%
y peor en comparación con el 0% de Mester (37) y
con el 6% de Haritoglou (38). Encontramos un 16%
de afectación bilateral, comparable con el 15,6% de
Ezra (39).

Los nuevos conocimientos sobre la patogénesis
de los agujeros maculares indican que la MER,
presente en ocasiones sobre la retina, no es la cau-
sa del AM, sino un intento del organismo de cerrar

el agujero. La contracción de esta membrana
incrementa el tamaño del agujero (40,41). Si se
encuentra una MER, ésta debe eliminarse durante
la cirugía a fin de conseguir mejores resultados
anatómicos y funcionales. Nuestro trabajo coinci-
de con los datos recogidos en la literatura sobre
mejores AV finales en pacientes en los que se reti-
ra la MER (12,41).

Muchos artículos recogen el beneficio de la
rexis de la MLI (9,10). Sin embargo, son menos
los que comparan el resultado de la vitrectomía
con y sin rexis de la MLI. Castro y González (11)
analizaron retrospectivamente 50 ojos de 48
pacientes con AM idiopático en estadíos III y IV
encontrando mejorías anatómicas y funcionales en
el grupo en el que se realiza la rexis de la MLI. Al-
Abdulla et al (12) recogían una mayor tasa de cie-
rre tras la disección de la MLI, pero no encontra-
ron diferencias en la AV final. Kumagai et al (18)
sugieren que el peeling de la MLI incrementa el
éxito anatómico y reduce las recurrencias; sin
embargo, su beneficio es limitado en AM de larga
evolución y gran tamaño; y no encuentran diferen-
cias en la AV final. En nuestro trabajo no se han
encontrado diferencias significativas entre los dos
tipos de cirugías, tanto en el éxito anatómico como
en el funcional, pero sí existe un mayor número de
cierres tras realizar la rexis de la MLI (89,5%-
90,6% frente al 80%).

Encontramos una correlación inversa entre el
tamaño del agujero y AV inicial con la AV final;
sin embargo la resolución anatómica fue indepen-
diente del tamaño. En cuanto al tiempo de evolu-
ción del agujero macular, parece existir un mayor
número de fracasos a mayor tiempo de evolución.
Resultados similares a Blumenkranz (8) que
encuentra significativo el éxito anatómico y fun-
cional en subgrupos de AM de menos de 450
micras y de menos de 6 meses de evolución; al
igual que Brooks (9). Kumagai también encontró,
a menor tamaño y menos evolución, un mayor éxi-
to significativo en el grupo sin rexis de la MLI,
pero no en el grupo con rexis de la MLI. Postula la
efectividad de la rexis en AM de más de 6 meses
de evolución y el escaso valor de la misma en AM
grandes al encontrar cifras semejantes de éxito
entre los 2 grupos (18).

Por otra parte, la rexis de la MLI puede dañar la
retina subyacente. Haritoglou et al (38) encontraron
en el 56% de los pacientes escotomas paracentrales
que, aunque asintomáticos, indicarían lesión en la
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retina subyacente. En nuestro estudio no encontra-
mos diferencias en la alteración del campo visual en
los diferentes grupos analizados.

La ICG permite una mejor visualización de la
MLI, facilitando la cirugía. Hay series que descri-
ben un descenso de éxitos funcionales, controlan-
do otras variables, al usar ICG (19). Otros reco-
gen mejorías tanto anatómicas como funcionales
(13,16,17,20). En nuestro estudio no se encuen-
tran diferencias, obteniéndose buenos resultados
quirúrgicos y funcionales. Otro aspecto cada vez
más importante concerniente al uso de ICG es su
toxicidad. Nosotros sólo encontramos una mayor
alteración del EPR (7%) en relación con el uso de
ICG. Estos datos coinciden con lo publicado por
Engelbrecht et al (24) y Ho et al (25). Asimismo
se han descrito defectos campimétricos (19,27)
por lesión de la capa de fibras nerviosas que se
han relacionado con la creación de un plano de
clivaje falso por el ICG (22). Nuestra serie sólo
recoge dos pacientes con escotomas. No existen
muchos estudios que intenten relacionar la toxici-
dad del ICG con su concentración, pH, osmolari-
dad o tiempo de contacto con la retina. Kwok et al
(21) no encuentran diferencias usando concentra-
ciones entre 0,2% y 1,25%. Tampoco en nuestra
serie se encuentran diferencias con concentracio-
nes entre 0,5% y 5%. Sin embargo, los grupos no
son comparables pues difieren en el tiempo de
exposición de la retina (en las primeras cirugías la
exposición era de 2-3 minutos reduciéndose pos-
teriormente a 30 segundos) y en el disolvente
empleado (primero BSS y en la actualidad suero
glucosado al 5%).

Van de Moere et al (28) describieron la utiliza-
ción de verde de infracianina, como alternativa al
uso de ICG, con éxito anatómico y funcional. Vote
et al (29) defienden a su vez el uso de azul tripán, a
pesar de no ser éste un colorante selectivo para la
MLI. Lee et al (30) compararon el ICG y el azul tri-
pán, y obtuvieron mejores resultados visuales en el
grupo en el que se empleó el azul. La cirugía intra-
ocular empleando triamcinolona también se ha uti-
lizado con éxito para el cierre de los AM (31).

Los últimos avances en la cirugía del AM buscan
una cirugía individualizada (32) y mínimamente
traumática (33).

Nuestros resultados están sometidos a múltiples
limitaciones. Se trata de un estudio retrospectivo,
consecutivo y no aleatorizado en cada una de las 3
técnicas realizadas. Los resultados de AV final, en

algunos casos, son los obtenidos tras haber sido
intervenidos de catarata sin poder valorar si la AV
posquirúrgica es diferente antes y después de la
facoemulsificación y si ésta acentúa alguna compli-
cación. De la misma manera, la posibilidad de obte-
ner resultados estadísticamente significativos es
escasa, por el tamaño reducido de las muestras y
por la desigual recogida de datos a lo largo del tiem-
po. Sin embargo, orientan sobre la efectividad, efi-
cacia y seguridad de las técnicas utilizadas y permi-
ten establecer un futuro protocolo de actuación en
esta patología.

Podemos concluir que la cirugía mejora la agu-
deza visual en el 63,6% de los casos. A pesar del
incremento, no se han encontrado diferencias signi-
ficativas en el porcentaje de éxito anatómico y fun-
cional entre los diferentes grupos. La posible causa
sería el reducido tamaño de los subgrupos.

Encontramos como factores predictivos del éxi-
to quirúrgico, el tamaño del agujero y la AV ini-
cial. Sin embargo, la resolución anatómica está
más relacionada con la evolución del agujero
macular que con el tamaño. La presencia de MER
se correlaciona con una mejor agudeza visual pre-
via y final, así como con un mayor éxito anatómi-
co. Las alteraciones del EPR se recogen en el gru-
po de rexis de la MLI con ICG. Aunque se podría
apuntar al colorante como posible implicado en la
génesis de estas alteraciones por toxicidad directa,
no podemos determinar si la propia rexis de la
MLI teñida, quizás a través de la creación de un
plano de clivaje falso, contribuye a la aparición de
las mismas.

Quedan muchas preguntas aún por contestar.
Desde el punto de vista quirúrgico sería interesante
delimitar si es siempre necesario realizar la rexis de
la MLI, clarificar el beneficio real del uso de ICG o
de otras tinciones y determinar la etiología de las
alteraciones del EPR. Socialmente se debería eva-
luar el beneficio real de la cirugía en la vida coti-
diana de los pacientes.
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