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CIRUGIA DE AGUJERO MACULAR SIN POSICION
«BOCA ABAJO» POSTOPERATORIA. ESTUDIO PILOTO

MACULAR HOLE SURGERY WITHOUT POSTOPERATORY
«FACE DOWN» POSITIONING. PILOT STUDY

GUERRERO-NARANJO Jt, CORTES-LUNA’G, MORALES-CANTON \, COLINA-LUQUEZ J,
RIVERA-SEMPERTEGUI 3 NAVARRO-LOPEZ B, DE REGIL M!, BLANCO-MORENO E,
QUIROZ-MERCADO H

RESUMEN ABSTRACT

Objetivos: Evaluar los resultados visuales y anato-Purpose: To evaluate the visual and anatomica
micos en el tratamiento del agujero macular coroutcomes of macular hole surgery using phaco
facoemulsificacion, vitrectomia y gas intraocular mulsification, vitrectomy and intraocular gas tam
sin mantenimiento de posicion boca abajo en eponade without the use of postoperative face dov
postoperatorio. positioning.

Material y metodos: Se realizé cirugia de facoe- Methods: Phacoemulsification with an intraocular
mulsificacién con implante de lente intraocular, lens implant, followed by vitrectomy with internal
vitrectomia con pelado de la membrana limitantelimiting membrane peeling and perfluoropropan:
interna y gas perfluoropropano &) al 17% en (C;Fg), was performed in patients with stage 3 or
pacientes con diagnéstico de agujero macular gremacular holes. After surgery, patients had to avo
dos Il y IV. En el postoperatorio se indico evitar la the supine position for 15 days. Patients with a gi
posicion supina durante 15 dias. Se realiz6 interlevel <50% during the first week had a fluid-ga:
cambio liquido gas en los pacientes con menos dexchange. Visual acuity and closure of the macul
50% de gas a la primera semana. Se evalu6 la mejhole were evaluated after 1 year of follow-up.

ria de la agudeza visual y el porcentaje de cierre diResults: 20 eyes of 20 patients, aged 60 to 75 yea
agujero macular después de un afio de seguimient(median age 68 years), were included in this stuc
Resultados:Se incluyeron 20 ojos de 20 pacientesThe best initial visual acuity ranged from 0.05 tc
con edad entre 60 y 75 afios con una mediana de 0.13 (ETDRS), with the median being 0.06. Th
afos. La mejor agudeza visual corregida (AVvcc)final visual acuity was 0.05 to 0.30 with a medial
inicial vari6 de 0,05 a 0,13 con una mediana deof 0.10. A statistically significant improvement
0,06. La Avcc final estuvo entre 0,05 a 0,3 con ung(p=0.001, Wilcoxon) was found. The anatomic pos

Recibido: 20/12/04. Aceptado: 12/6/06.
Asociacion para evitar la ceguera en México. Hospital Luis Sanchez Bulnes. Universidad Nacional Auténoma de México.
1 Doctor en Medicina.

Correspondencia:

José Luis Guerrero Naranjo

Servicio de Retina

Asociacion para evitar la ceguera en México

Hospital Luis Sanchez Bulnes

Vicente Garcia Torres No. 46 (Col. San Lucas Coyoacan)
C.P. 04030 México D.F.

México

E-mail: guenarmx@yahoo.com.mx



GUERRERO-NARANJO JL, et al.

mediana de 0,10. Al comparar la agudeza visual initoperative results revealed 90% (n=18) of the maci
cial y final se encontro una mejoria estadisticamenlar holes were closed while 10% (n=2) were not.
te significativa de p=0.001(Wilcoxon). Los resulta- Conclusions:Macular hole surgery has, in general
dos postoperatorios en cuanto al estado anatémicgood results and patients can achieve improveme
final del agujero macular fueron exitosos en el 90%in their visual acuity without the need for uncom-
(n=18) y sin éxito en el 10% (n=2). fortable and unbearable post operative posture po
Conclusiones: La cirugia de agujero macular es tions(Arch Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 321-326).
generalmente beneficiosa y los pacientes puede

mejorar su visién sin ser necesario el mantenimienKey words: Retinal perforations, vitrectomy, pha-
to de posiciones incomodas e intolerables paricoemulsification.

algunos pacientes.

Palabras clave:Perforaciones retinianas, vitrecto-
mia, facoemulsificacion.

INTRODUCCION decubito ventral (8). Tornambe y colaboradore
publicaron los resultados de un estudio piloto e
El agujero macular afecta a uno de cada 1.000jos con agujero macular grado Il o IV en los qu
individuos, de éstos el 72% son mujeres entre |§e realizo facoemulsificacion, cirugia de agujer
sexta y séptima década de la vida (1) con un rang@acular mas gas perfluoropropanoKg al 15%
de bilateralidad del 6 al 22%. Los ojos con agujercevitando la posicion supina durante10 dias despu
macular idiopatico disminuyen su vision secunda-de la cirugia (9). ElI 79% de los casos tuvo éxit
riamente a pérdida de tejido, cambios retiniano@inatémico y el 48% logr6 una capacidad visual ¢
quisticos, desprendimiento del anillo retiniano que20/50.
circunda al agujero, y degeneracion de los fotorre- El presente estudio evalia los resultados obtet
ceptores (2). Gass en 1988 describi6 la patogénesitos al realizar cirugia de agujero macular combin:
del agujero macular idiopatico, considerando a la&da con facoemulsificacion y colocacion de lent:
traccion vitreorretiniana tangencial como la causantraocular, ademas de intercambio fluido/gas rep
de esta patologia (3). En 1988 Smiddy y colaboratido, sin mantener al paciente en posicion boca ak
dores realizaron esta cirugia sin poder definir la utif0.
lidad de la vitrectomia y debido a la progresion de
esclerosis del cristalino y complicaciones potencia- ;
les en la retina, concluyeron que era una mejorSUJETOS, MATERIAL Y METODOS
opcion el manejo conservador en esta etapa (4).
Posteriormente se realizaron estudios en pacientes Se realiz6 un estudio piloto, prospectivo y des
con agujero macular idiopatico grados Il o IV encriptivo en nuestro centro entre marzo de 2002
los que la vitrectomia via pars plana con remociofjunio de 2003.
del vitreo posterior y tamponamiento con gas Se incluyeron pacientes con diagnéstico de ag
expansible inducia resolucion del agujero maculajero macular a los cuales se les interrogé sobre
en un porcentaje del 58 al 97% de los casos cotiempo de evolucion basado en la presencia de
mejoria visual del 42 al 85% (2,5,6). sintomatologia, considerada con fines estadistic
En 1995 Thompson, Glaser et al publicaron quecomo mayor o menor de 6 meses (disminucion de
el 76% de los casos de cirugia de agujero maculagudeza visual, metamorfopsias, escotoma centrz
requirieron mas tarde una extraccion de cristalino Los criterios de inclusion fueron pacientes di
por progresion de la esclerosis nuclear (7). En 199¢ualquier edad y sexo con diagnéstico clinico, fluc
Miller y colaboradores describieron los resultadosrangiografico y por tomografia 6ptica de coherenci
de 4 casos en los que se us6 perfluoropropano de agujero macular idiopatico, grados 11l y IV de
15% con cirugia de catarata y colocacion de lenteualquier tiempo de evolucién, con o sin opacida
intraocular, manteniendo al paciente en posiciorde cristalino, ésta fue graduada segun la clasific
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cion de Thompson (7). Los criterios de exclusionde la retina y presencia de complicaciones si ést
fueron patologia de vitreo o retina, afaquia, uveitisexistian. La agudeza visual mejor corregida se val
glaucoma, patologia corneal, miopia alta, y cirugiad a partir del segundo mes del postoperatorio y
vitreorretiniana previa. los controles sucesivos.

En todos los casos se practicé examen oftalmol6- Durante las dos primeras semanas de seguimie
gico completo que incluy6 valoracién de la agude-to se observé el nivel de la burbuja de gas medis
za visual utilizando la cartilla de vision del ETDRS, te oftalmoscopia indirecta, si se encontraba cer
evaluacion en la lampara de hendidura y oftalmoseel agujero macular se procedi6 a realizar un nue
copia indirecta. Ademas a los pacientes se les solintercambio fluido/gas, esta vez, en el consultoris
citdé una angiografia fluoresceinica de retina, fotoPara esto primero se instil6 anestesia tépica ¢
grafia a color del polo posterior y tomografia Opti- proparacaina y se traté con solucidon tépica ¢
ca de coherencia. tobramicina, se inyectd anestesia retrobulbar con

ml de xylocaina al 2% y el paciente se colocé €
posicién prona con un blefarostato en el ojo €

Tecnica quirtrgica cuestion.
En forma estéril en una jeringa de 20 ml se asy

Se realizé facoemulsificacion por cérnea clara corf6 a través de un filtro Millipore (Storz Instruments;
una incisién de 3,2 mm, seguido de colocacién de ul,5 ml de gas perfluoropropano,f) y 17 ml de
lente de acrilico plegable MAG60BM (AcrySof, aire, quedando una concentracion levemente exp:
Alcon, Fort Worth, TX) en saco capsular. Posterior-sible del 17%. Con una aguja estéril calibre 27G,
mente se realizd, por un mismo cirujano de vitreo Y8 milimetros del limbo y en el meridiano de las V
retina, vitrectomia via pars plana a tres vias con sepae procedio a realizar el intercambio fluido/gas €
racion y remocién de la corteza vitrea posterior deforma completa controlando inmediatamente de
nervio optico y del area macular. Con un micropickpués la presion intraocular con tonometria de apl
vitreorretiniano se identifico y levanté la membrananacion. Nuevamente se le pidi6 al paciente que
limitante interna la cual se removi6 con una pinza devitara la posicion supina.
méacula. En caso de reintervencion se usara azul de tri- La evaluacion postoperatoria del agujero maculi
pan para confirmar la presencia o no de la membrarfae considerado como éxito anatomico cuando
limitante interna. Finalmente, se realizd un intercam-halo de desprendimiento se aplicé o cuando se af
bio fluido/aire y colocacién de gas perfluoropropanocé y ademas el agujero macular se cerro.

(C4Fg) a una concentracion levemente expansible del

17% como tamponamiento intraocular prolongado.

Se reviso la retina periférica en los 360° con oftal- RESULTADOS

moscopio indirecto e indentacién escleral. Se sutura-

ron las esclerotomias y en el postoperatorio inmedia- Se incluyeron 20 ojos de 20 pacientes, 14 de se

to se pidio al paciente que se mantuviera con la cabgemenino y 6 masculino, entre los 60 y 75 afios (

cera elevada 45 grados. Se empled estadistica desdad con una mediana de 68 afios (tabla I). La caj

criptiva y estadistica no paramétrica. cidad visual preoperatoria estuvo en un rango
0,05 a 0,13 con una mediana de 0,06. La agude
visual postoperatoria se encontré en un rango

Manejo postoperatorio 0,05 a 0,3 con una mediana de 0,10 (fig. 1). Al con
parar la agudeza visual inicial y final se encontro L

Los pacientes fueron examinados al primer dia yesultado estadisticamente significativo (p=0,001)
cada semana del primer mes, posteriormente al Fue necesario realizar intercambio fluido/ga
segundo, cuarto, sexto y duodécimo mes del postaepetido a los 7 dias del postoperatorio sélo en
peratorio. Revisiones adicionales fueron dadag5% (n=5) de los casos, ya que el resto no presel
segun las condiciones clinicas de cada paciente. Em nivel importante de liquido intraocular que
cada control postoperatorio se valoro el estado de lpudiera afectar el cierre del agujero.
cornea, presion intraocular, estado del lente intrao- El resultado anatomico final del agujero macule
cular, tamafno de la burbuja intraocular medida eriue exitoso después de una cirugia en el 80% (i
porcentaje, estado del agujero macular y del rest®6) de los casos, y con cirugia adicional el éxit
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Tabla |. Caracteristicas demogréficas de los pacientes

Caso Sexo Edad Tiempo Grado AV PREOPERATORIA AV POSTOPERATORIA Complicacion
de evolucion agujero macular Decimal/Logmar Decimal/Logmar
1 H 68 2 v 0,06 12 0,25 0,6
2 M 68 1 v 0,13 09 0,32 0,5
3 M 64 1 1Y 0,08 11 0,13 0,9
4 H 60 2 v 0,06 12 0,06 1,2
5 M 65 2 11 0,05 1,3 0,05 1,3 OCP
6 M 71 1 11 0,08 11 0,10 1 M PIO
7 M 75 2 v 0,05 1,3 0,05 1,3
8 H 66 2 v 0,05 1,3 0,10 1
9 M 72 1 v 0,06 1,2 0,06 1,2
10 M 68 1 v 010 1 0,13 0,9
11 M 66 2 1] 0,05 1,3 0,10 1
12 M 69 1 \Y 0,13 0,9 0,13 0,9 Deprendimiento
Retina
13 H 63 2 1] 0,05 1.3 0,13 0,9
14 M 69 2 v 0,06 1.2 0,06 1,2
15 M 71 1 v 010 1 0,20 0,7
16 M 60 1 Y 0,08 11 0,20 0,7
17 H 74 2 v 0,05 1.3 0,10 1
18 M 67 1 v 0,05 1,3 0,13 0,9
19 M 64 1 Y 0,06 1,2 0,06 1,2
20 H 74 2 v 010 1 0,20 0,7 M PIO

Sexo: H (hombre), M (mujer); Tiempo de evolucion 1: <6 meses, 2: >6 meses; OCP Opacidad de la capsulatp&@risumento de la pre-
sion intraocular.

total fue del 90% (n=18). De este 90% que presen- No se encontrd asociacion estadisticamente si
taron cierre real del agujero, un 27% (n=5) no prenificativa al comparar el tiempo de evolucion ni e
sentaron variacién en la agudeza visual. Al compagrado del agujero macular con el resultado final ¢
rar el estado anatémico inicial del agujero macular

con el final se obtuvo un resultado estadisticamentTabla Il. Estado anatémico del agujero macular
significativo con una p< 0,001 (tabla ).

Paciente Grado del agujero Reintervenciones Estado fin:

macular del agujero
1 v cerrado
A 2 \Y cerrado
3 v cerrado
' 4 v peeling + IFG cerrado
5 Il cerrado
6 1] IFG cerrado
g ; 7 \Y; cerrado
a5 8 \Y cerrado
E 9 \Y IFG, peeling + IFG abierto (BR)
= 10 v cerrado
£ 11 1] peeling + IFG abierto (BR)
; " 12 \Y; cerrado
= : 13 n cerrado
. 14 v IFG cerrado
15 \Y cerrado
" 16 \Y; IFG cerrado
] 17 \Y) cerrado
ot e e - : ; 18 \Y; cerrado
AV Preopenibora 19 \Y IFG, peeling +IFG cerrado
20 Y cerrado

FIIDg. 1 AlngILdeZa,VISllJa| pr‘?Operatona VS p(I)StoperatorllachG = Intercambio fluido-gas con,E; 17%, peeling = segunda ciru-
(Decimal). Los circulos rojos representan los casos, lasyia con tincion de MLI con azul tripan y limitorrexis; BR: Borde rea-

cruces verdes marcan la linea de igual agudeza visual. plicado.
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la agudeza visual p= 1,00 y p= 0,96 respectivamerbién se ha justificado esta posicion para proteger
te (prueba de Wilcoxon). cristalino del efecto cataratogénico del gas. S
Al evaluar el estado del cristalino encontramosembargo, el hecho de que la poblacion afectada
gue el 30% de los casos era grado O (transparentesta patologia sea en su gran mayoria adultos ma
el 50% presentaba grado 0,75 (catarata minima) y eés de sesenta afios de edad la hace extremadar
20% presentaba grado 2,00 (moderada). te dificil de llevar a cabo por el tiempo requerido.
Se presentaron complicaciones en 6 casos (30%). Como ya fue descrito nuestra técnica vario
La complicacion que se presentdé con mayor freprolongar el efecto de tamponamiento del gas, re
cuencia (10%) fue la elevacién de la presion intraotizando un intercambio fluido/gas repetido a los
cular que fue manejada con éxito con beta bloqueadias del postoperatorio, o cuando el nivel del liqu
dores. Se present6 un caso con desprendimiento de intraocular se acercaba al agujero maculz
retina regmatégeno en el sector inferior, el que s&egun nuestros resultados esto no fue necesaric
manejo con exoplante. Un caso desarroll6 opacifitodos los casos, y no consideramos al intercamk
cacion minima de la capsula posterior que no requifluido/gas como tratamiento indicado en los casc
rié capsulotomia con laser YAG. Y en un caso hubdallidos, ya que en éstos preferimos realizar un nu
alteraciones en el epitelio pigmentario. vo pelado del agujero. Sin embargo, otros autor
como Johnson y colaboradores en 1997 al realiz
un intercambio fluido/gas temprano en 23 casos |
DISCUSION cirugia de agujero macular fallido, dentro de una
ocho semanas de postoperatorio, obtuvieron ciel
La vitrectomia con uso de tamponamiento cordel agujero macular en un 74% (14).

gas perfluoropropano (E,) se ha convertido en ~ Ohana en 1998 publico sus resultados para tra
una forma aceptada para el tratamiento del agujeragujero macular reabierto grado Il o IV en 15 ojo
macular. EI mecanismo por el cual un agujeropreviamente vitrectomizados. Se les realiz6 ur
macular se cierra después de vitrectomia no es clétocoagulacion del epitelio pigmentado de la ret
ro, algunos estudios histopatolégicos han demostraia en los margenes del agujero y un intercamk
do un aparente acercamiento de los bordes del agfiuido/gas en el consultorio, con resultados del 80°
jero y presencia de gliosis (10,11). de éxito anatdmico con un solo procedimiento (15
Thompson en 1997 describié que los casos ope- Thompson y colaboradores en 1998 publicarc
rados que presentan una evolucion crénica (igual 8Us observaciones al usar factor de crecimiento tis
mayor de dos afios) tienen mayor dificultad enlar recombinant@d (TGF-beta2) y placebo en 130
cerrar y peor pronostico visual (12). Roth, en cam®jos, sin hallar diferencia estadisticamente signif
bio presenté resultados anatémicos en los agujerditiva entre los dos grupos tanto en el éxito anat
maculares crénicos similares a los de apariciérimico como en el funcional (16). Consideramo
reciente pero con mejores resultados funcionales dfjustificado el empleo de estas sustancias en nus
estos Gltimos (13). En nuestro estudio se encontrfa técnica, sin embargo, existen mdiltiples articulc
una mejoria de la agudeza visual estadisticamente empleo de concentrados plaquetarios en difere
significativa (p=0,001), con un seguimiento minimote€s grados de agujero macular con buenos resul
de 12 meses, sin embargo, no se encontré asocigos (17,18). Recientemente, Paques y colaborac
cion de la agudeza visual final con el tiempo de evotes encontraron que los concentrados plaquetar
lucién o el grado de agujero macular. Aunque a|gu1ienen un efecto importante en el cierre anatémic
nos autores describieron que los pacientes con cir@el agujero macular, no asi en la agudeza vist
gia de agujero macular continuaban ganando visiofinal (19), por lo que no consideramos peligroso ¢
y disminucién del escotoma central, después de ufecho de dejar minimas hemorragias macular
afio de operado (6). iatrogénicas transoperatorias. Se encontré6 aumel
Aunque no se ha demostrado su utilidad, se hg8eé la presion intraocular sélo en dos casos, que
generalizado la posicién prona estricta en el postoresolvieron sin secuelas. Esta complicacion es fr
peratorio de la cirugia de agujero macular porcuente y de origen multifactorial, por ejemplo, po
periodos que varian de dos a tres semanas, pern§ixpansion de la burbuja de gas intraocular, inflam
tiendo que el gas perfluoropropancfg) esté mas  cion del trabéculo, cierre angular o bIo_queo pupila
tiempo en contacto con el agujero macular. Tamy ocurre generalmente dentro de la primera sema
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postoperatoria (20). Sin embargo, en la mayoria de
los casos el aumento de la presion intraocular es
transitorio, lo que también ocurrié en nuestra serie.™
Se presentaron cambios en el epitelio pigmenta-
do de la retina en un caso; se ha descrito que la incis.
dencia es del 0 al 33% dependiendo de la serie.
Poliner y colaboradores en 1992, describieron un,
75% de éxito anatomico (n=12), encontrando en
todos ellos cambios en el epitelio pigmentado de la
retina. Concluyeron que la combinacion del contac-
to prolongado del gas y la exposicion a la luz sort1-
los responsables de los cambios pigmentarios (21).
La incidencia de desprendimiento de retina varia
entre el 2 al 14% siendo su causa los desgarros retiz.
nianos periféricos con traccion vitrea (22). Se reco-
mienda realizar una vitrectomia lo mas completa
posible de tal manera que al momento de llenar R
0jO con gas, éste no produzca traccion vitrea (23).14.
La cirugia de agujero macular es generalmente
beneficiosa y los pacientes pueden mejorar su
vision. La inyeccion de gas como tamponamiento y,
su asociacion con la cirugia de catarata permite a
paciente mantener una posicion mas confortable y
tolerable sin que afecte el éxito de la cirugia. Notieé.
esta de mas recordar que esta cirugia se asocia con
complicaciones, por lo que se deben seleccionar
cuidadosamente a los pacientes, y considerar que se
trata de un procedimiento que aungue es reproduci-.
ble y seguro, debe ser realizado por un cirujano con
una amplia experiencia en cirugia de vitreo y retina.

18.

5.
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