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EDITORIAL

El desarrollo de la tomografía de coherencia ópti-
ca (OCT) en los últimos años ha supuesto un tre-
mendo avance en la exploración del polo posterior,
hasta el punto de convertirse en una de las herra-
mientas más útiles en la clínica diaria del especia-
lista en retina. Es importante no solamente para el
diagnóstico, o como herramienta de investigación
para el conocimiento de la anatomía retiniana, sino
que no se concibe hoy en día el abordaje quirúrgico
de una gran parte de la patología retiniana, sin tener
un estudio previo mediante OCT.

En los últimos tiempos, la OCT nos ha servido
además para descubrir la existencia de toda una
serie de enfermedades que, con el nivel de resolu-
ción de la biomicroscopía, no podíamos más que
sospechar, abriendo una nueva vía para el posible
tratamiento quirúrgico mediante vitrectomía, de
estas afecciones. Una de estas enfermedades es la
maculopatía miópica traccional (MMT).

Muchos pacientes miopes magnos que presenta-
ban disminución visual central, sin neovasculariza-
ción coroidea y sin otra causa que la justificara,
eran «diagnosticados» de coroidosis miópica idio-
pática. Hoy sabemos que muchas de estas disminu-
ciones visuales corresponden a esta patología
macular, en muchos casos traccional, que tiene una
alta prevalencia (1).

Tacano (2) en 1999 hace una primera descripción
de la retinosquisis y el desprendimiento de retina
foveal, como una patología frecuente en los miopes
magnos con estafiloma posterior. Panozzo (3) utili-
za por primera vez el término maculopatía miópica
traccional (MMT), para referirse a estas patologías
y realiza un estudio retrospectivo sobre 218 ojos en
los que encontró tracción epiretiniana en el 46% y
daño retiniano en el 34%. Encontró que la patología
macular traccional del miope, particularmente con

estafiloma, comprendía las siguientes enfermeda-
des, por orden de frecuencia: 

Retinosquisis macular (otros autores hablan de
foveosquisis).

Engrosamiento retiniano macular.
Agujero macular lamelar.
Desprendimiento de retina macular sin agujero

macular (otros autores hablan de desprendimiento
foveal).

El término MMT no ha cuajado entre los investi-
gadores japoneses, autores de la mayoría de las
publicaciones recientes sobre el tema, siendo por el
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contrario muy utilizado en nuestro país entre los
especialistas en retina. El posible motivo es que
encontramos algunas de estas patologías sin que
podamos constatar la presencia visible de traccio-
nes maculares; es decir, podemos encontrar retinos-
quisis, foveosquisis o desprendimientos foveales,
sin tracción vitreo-retiniana aparente. De esta
manera, los últimos trabajos hay que buscarlos en la
literatura bajo el nombre de retinosquisis, foveos-
quisis o desprendimientos foveales sin que hayan
sido englobados bajo el término MMT.

Como posible explicación de los casos no trac-
cionales, Tano et al (4,5) han publicado reciente-
mente la presencia de micropliegues retinianos que
hacen relieve en la retina, en pacientes operados
mediante vitrectomía por foveosquisis. Dichos
micropliegues, que corresponderían a las arteriolas
retinianas, estarían generados por la insuficiente
elasticidad de las arteriolas retinianas durante la
elongación del estafiloma del miope, al aumentar la
longitud axial y ser las arteriolas rígidas. Tano con-
cluye que las fuerzas que se ocasionan con el creci-
miento del globo ocular y la retina, frente a las poco
flexibles arteriolas, serían las responsables de deter-
minadas patologías específicas de la miopía, como
por ejemplo la foveosquisis miópica o los agujeros
retinianos paravasculares. 

Los primeros trabajos (6) consideraban que las
patologías comprendidas en el término MMT, eran
patologías muy estables. Sabemos que en muchas
ocasiones son asintomáticas o que producen una sin-
tomatología muy leve. Sin embargo últimamente
algunos autores (7) consideran que su benignidad
pueda ser solo aparente mostrándose como una
enfermedad progresiva, con complicaciones frecuen-
tes. Tanto unos como otros, concluyen que las com-
plicaciones más severas en la evolución de la reti-
nosquisis (el agujero macular y el desprendimiento

de retina por agujero macular) están claramente rela-
cionados con la tracción vítreo-macular.

Cualquier cirujano de vítreo-retina acostumbrado
a operar en mácula del miope, sabe que no es una
cirugía fácil ni mucho menos. La hialoides no sale
en bloque, se rasga, hay que quitarla muchas veces
con pinza, y las adherencias patológicas de la mis-
ma en el polo posterior, son tremendas. Estas adhe-
rencias, sobre todo a nivel de los vasos sanguíneos,
son tan fuertes, que los desgarros iatrogénicos son
muy frecuentes y en muchas ocasiones aunque
hayamos liberado las tracciones del polo posterior,
tenemos que finalizar la cirugía sin haber hecho una
completa vitrectomía, con el riesgo que esto conlle-
va. Si además estudiamos las publicaciones hasta el
momento sobre retinosquisis, foveosquisis, des-
prendimiento foveal y desprendimiento de retina
sin agujero macular, el número de complicaciones
es relativamente elevado, y las técnicas, diversas, si
bien se pueden conseguir mejorías visuales (8-11).

¿Deben ser operados estos pacientes? Aún no
tenemos la respuesta a esta pregunta. Como veía-
mos al principio, algunos autores piensan que la
retinosquisis es estable, mientras que el trabajo de
Shimada que presenta a la retinosquisis como una
enfermedad progresiva está sustentado en el segui-
miento de un número muy escaso de ojos (8 ojos). 
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Es fundamental conocer la historia natural de la
enfermedad y ser cautos a la hora de plantear una
cirugía, pese a lo tentador que pueda ser cuando
vemos la clara tracción a nivel de la mácula o cuan-
do revisamos las últimas publicaciones, de expertos
cirujanos japoneses, sobre el tratamiento de esta
patología. 

Probablemente acaben siendo quirúrgicos los
casos de disminución progresiva de la visión y por
el contrario los casos estables deberán ser simple-
mente observados.

Es muy probable que las patogenias de las enfer-
medades maculares antedichas y otras, como el
agujero macular verdadero del miope magno, el
desprendimiento de la retina por agujero macular y
los desprendimientos de retina por agujeros lineales
paravasculares o en polo posterior, estén íntima-
mente relacionadas entre sí.

Será nuestro trabajo en los próximos tiempos
averiguar de que manera están relacionadas unas
con otras e ir desentrañando la causa de las mismas
y dilucidar la parte que corresponde en esta patoge-
nia a la tracción vítreo-retiniana, la parte que
corresponde a las fuerzas intrínsecas a la propia
retina por inextensibilidad de su vascularización, o
por las fuerzas que ocurren en los bordes de los
estafilomas. 

Creo que de cualquier manera, el término macu-
lopatía miópica traccional no debe abandonarse,
pues englobaría todas estas patologías en las que la
tracción bien vítreo-retiniana, bien intrínseca, juega
un papel fundamental.

Además de la apasionante aventura de encontrar-
nos ante una patología de reciente diagnóstico con
todas las perspectivas que abre en el ámbito de la
investigación, nos encontramos así mismo ante la
posibilidad de tratamiento quirúrgico de una serie

de enfermedades que hasta el momento eran causa
de pérdida de agudeza visual de origen desconoci-
do, en el paciente miope magno. 
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