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ABREVIATURAS

AM Agujero macular

AMI Agujero macular idiopético

AMT Agujero macular traumatico

AV Agudeza visual

AVC Accidente vascular cerebral

DMAE Degeneracion macular asociada a la edad
DR Desprendimiento de retina

DVP Desprendimiento vitreo posterior

EMQ Edema macular quistico

EPR Epitelio pigmentario de la retina

ETDRS Sistema de valoracion de agudeza visual usado en el Early Treatment
of Diabetic Retinopathy Study

IS/OS Internal segment — outer segment

MHI Macular Hole Index

OCT Tomografia de coherencia Optica

RNS Retina Neurosensorial



1. JUSTIFICACION

El agujero macular idiopatico es una patologia cuya prevalencia ha aumentado
en nuestro medio debido al aumento de esperanza de vida en los paises
desarrollados. Se trata de una patologia que tipicamente afecta a pacientes
entre la quinta y séptima década de la vida, con mayor predileccion por el sexo
femenino. Con las mejoras substanciales que se han realizado en los ultimos
afos en la cirugia vitreo-retiniana, el agujero macular idiopatico es hoy en dia
una patologia cuyo éxito quirdrgico se obtiene en la mayoria de los casos,
aunque los porcentajes varian segun el tiempo de evolucion y las series que
encontramos en la literatura. Sin embargo, lo que se ha evidencia en estos
pacientes, es que pese obtener un cierre anatémico quirdrgico excelente, no
siempre el resultado visual es bueno. Inicialmente se estudiaron multiples
factores asociados a la cirugia vitreo-retiniana, especialmente el tipo de
colorante utilizados, y si bien se apreciaron en algunos casos diferencias
estadisticamente significativas, los resultados no conseguian justificar las
diferencias de agudeza visual obtenidas en pacientes con éxito quirdrgico.
Actualmente, la apariciéon de la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) nos
permite estudiar las caracteristicas de la estructura interna de la retina de forma
no invasiva en una visita rutinaria. Con la aparicion de tomografias de
coherencia Optica de alta definicion se ponen de manifiesto estructuras
retinianas con reflectividad especifica no visibles anteriormente. Es de especial
interés en la actualidad la denominada tercera linea hiperreflectiva

correspondiente a la zona de unién de los segmentos externos y los segmentos



internos de los fotoreceptores conocida como IS/OS, cuya funcion se cree
imprescindible para la correcta funcionalidad de éstos. Por todo esto, se han
iniciado multiples hipodtesis sobre como diferentes procesos de curacion del
agujero macular asi como alteraciones en el IS/OS, facilmente objetivables
mediante OCT de alta definicion, pueden justificar diferentes resultados

visuales tras la cirugia del agujero macular.



2. HIPOTESIS

Las alteraciones apreciables mediante tomografia de coherencia Optica de alta
definicion en la zona de union entre el segmento interno y el segmento externo
de los fotoreceptores foveolares pueden justificar el resultado visual a largo
plazo en pacientes con cierre anatdmico tras cirugia en el agujero macular

idiopatico.
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3. OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los AM
intervenidos en nuestro centro entre enero 2005 y junio 2009 y determinar la
etiologia de éstos.

Estudiar el resultado quirdrgico de los AMI y la relacion entre las
caracteristicas demograficas (edad y sexo) y el resultado quirurgico.
Analizar el resultado funcional de los pacientes con cierre anatomico tras
cirugia del AMI en nuestro centro y compararlo con el resultado de otras
series publicadas en la literatura.

Analizar las caracteristicas morfolégicas de la zona de union del segmento
interno y el segmento externo de los fotoreceptores (IS/OS) en los pacientes
de nuestro centro con éxito anatomico postquridrgico y compararlo con
otras series.

Relacionar los hallazgos apreciados en el IS/OS con la agudeza visual en
los pacientes intervenidos de agujero macular con cierre anatomico de mas

de un afo de seguimiento y compararlo con otras series.
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4. INTRODUCCION

La retina se origina del neuroecotodermo y del ectodermo. Del neuroectodermo
se originan las capas mas internas que englobaremos dentro del nombre de

retina neurosensorial (RNS) y del ectodermo se origina una Unica capa formada

por células pigmentadas denominada epitelio pigmentado de la retina (EPR).

Figura 4.1. Corte histolégico donde podemos apreciar esclera (E), coroides (C) y retina. Puede
apreciarse a este aumento cémo hay una distribucién en capas a nivel de la retina. En la
imagen aparece una zona hiperpigmentada lineal correspondiente al epitelio pigmentario de
la retina (EPR). El resto de capas retinianas se agrupan bajo el nombre de retina
neurosensorial (RNS). Con la autorizacion de Marcelo Lorenzi , UDH Hospital de Clinicas
Buenos Aires. (www.atlasdehistologia.com/ar).
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La RNS se extiende desde la cabeza del nervio éptico hasta la ora serrata,
donde se continua con el epitelio del cuerpo ciliar. Internamente se relaciona
con el vitreo, existiendo zonas de mayor adherencia a nivel de la retina
ecuatorial, a lo largo del trayecto de los vasos retinianos de mayor calibre y en
el margen del nervio Optico. La RNS externamente se relaciona con el EPR,
pero a diferencia de lo que sucede con el vitreo, Unicamente existen
adhesiones firmes entre la RNS y el EPR a nivel del disco éptico y la ora
serrata. El EPR sin embargo, se encuentra firmemente adherido externamente

a la coroides en todas las localizaciones.

A nivel histolégico podemos apreciar diez capas. La capa mas externa como
hemos comentado anteriormente, se denomina epitelio pigmentario de la retina
(EPR). Se trata de una monocapa de células cuboideas con multiples funciones
de soporte para facilitar un correcto funcionamiento de la RNS. Entre las
muchas funciones descritas, destacar que participa en el metabolismo retiniano
actuando de barrera/transporte entre la circulacién coriocapilar y la RNS,
absorbe los excesos/residuos luminicos evitando lesiones por fototoxicidad y
participa en las respuestas inmunes y de cicatrizacion.

La retina neurosensorial es aquella cuya funcién principal es la recepcion del
estimulo luminoso y transformacién de éste en un impulso nerviso. La RNS se
compone por células con funcién visual-nerviosa y células de soporte.

En la parte mas externa encontraremos los fotoreceptores. Es importante
recordar que podemos encontrar dos tipos diferentes de fotoreceptores con
funciones visuales claramente diferenciadas. Los conos ofrecen una

informacion sobre el color y aproximadamente el 50% del total de conos de la
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retina se localiza en la zona macular (aproximadamente en los 30° centrales
del campo visual) mientras de que los bastones nos aportan informacion
blanco-negro y se encuentran dispersos por toda la retina, aunque también los
encontraremos en mayor densidad a nivel macular.

La capa mas externa de la RNS corresponde a la union entre los segmentos
internos y externos de los fotoreceptores (IS/OS) donde se encuentra un
sistema de discos membranoso apilados en los que se acumulan los pigmentos
visuales; a continuacion se puede apreciar una capa denominada membrana
limitante externa que corresponde a los complejos de union formados por las
células de Miiller (células gliales retinianas de sostén) y los segmentos internos
de los fotoreceptores (FR) y una capa mas interna denominada capa nuclear

externa, que corresponde a la region en la que se acumulan los nucleos de los

fotoreceptores.
Capa Caracteristicas
Membrana Limitante Interna. MLI Superficie modificada del vitreo
Capa Fibras nerviosas. CFN Axones células ganglionares
RNS Capa células ganglionares. CCG Zona de los nucleos de las células ganglionares
Capa Plexiforme Interna. CPI Sinapsis entre células bipolares y células
ganglionares.

Capa Nuclear Interna. CNI Nucleos células bipolares y mdultiples células
gliales de sostén y células moduladoras del
impulso nervioso visual.

Capa Plexiforme Externa. CPE Sinapsis fotoreceptores y células bipolares
Capa Nuclear Externa. CNE Nucleos FOTORECEPTORES
Membrana Limitante Externa. MLE Unidn céls. Miller (glia) y segmentos internos de
los fotoreceptores.

IS/IOS Zona de union segmento interno y segmento
externo de los fotoreceptores; se localizan
multiples discos membranosos con pigmento
visual.

EPR EPR gﬁréocapa funciéon soporte y mantenimiento

Tabla 4.1. Tabla en la que se resumen las diferentes porciones y capas de la retina con su
correspondencia histoldgica desde las capas mas internas de la retina neurosensorial (RNS)
hasta la capa mas externa de la retina denominada epitelio pigmentario de la retina (EPR).
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Internamente a estas tres capas encontraremos la capa plexiforme externa, que
corresponde a la zona de sinapsis entre los fotoreceptores y las células
bipolares. Internamente a esta capa encontraremos la capa nuclear interna que
representa la zona donde encontraremos los ndcleos de las células bipolares
pero encontraremos también ndcleos de células horizontales, nucleos de
células amacrinas y nucleos de las células gliares retinianas, conocidas como
células de Miller, de las que ya hemos hablado anteriormente. Las células
horizontales basicamente tienen una funcién moduladora de los fotoreceptores
mientras que las células amacrinas presentan una funcién relacionada con la
deteccion del movimiento y la adaptacion a la luz. Internamente a esta capa de
células nucleares encontraremos una region de sinapsis de nominada capa
plexiforme interna en las que el impulso eléctrico generado en los
fotoreceptores se transmite desde las células bipolares a las células
ganglionares. Internamente a esta region de sinapsis encontramos la capa
donde localizaremos los nucleos de las células ganglionares y externamente la
capa de fibras nerviosas, que corresponde a los axones de éstas. La capa mas
interna de la RNS se denomina membrana limitante interna y se considera que

es una superficie modificada del cuerpo vitreo relacionada con procesos de las

células de Miller.

Figura 4.2. Imagen histoldgica a
mayor aumento de las diferentes
capas de la retina correctamente
etiquetadas.
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La retina central o macula se define histolégicamente como un area de unos
55 mm de diametro
localizada en el polo
posterior y  que se
caracteriza en tener al
menos dos capas de
nacleos de células
ganglionares. En la
zona central de la
region macular

podemos apreciar una

Figura 4.3 Puede apreciarse una zona hiperpigmentada zona excavada de 1,5

localizada entre las arcadas temporales levemente inferior

o mm de diametro,
respecto el centro del nervio éptico que corresponde a la

févea de un paciente sano. levemente inferior a la

papila. Esta excavacion se debe al adelgazamiento de las capas internas de la
retina por lo que el espesor completo en esta region es de aproximadamente
0,25 mm. En el centro de la févea se localiza la foveola cuya caracteristica
histol6gica es la ausencia de la capas mas internas de la retina (ausencia de
fibras nerviosas, células ganglionares, capa plexiforme interna y nuclear
interna) existiendo Unicamente la capas mas externas que corresponden a las
varias capas correspondientes a los fotoreceptores; es importante destacar que
a nivel de la fovea solo encontraremos conos, cémo hemos avanzado
anteriormente. La parafévea es un cinturon alrededor de la févea de unos 0,5
mm de ancho en la que podemos apreciar una gran densidad de fotoreceptores

y células ganglionares junto con un grosor aumentado en la capa de fibras
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nerviosas, especialmente en el llamado haz papilomacular en el margen nasal.

A este nivel la proporcion entre conos y bastones es aproximadamente de 1:1.

4.2 AGUJERO MACULAR: AM

4.2.1 DEFINICION

Podemos definir el agujero macular (AM) como una alteracion de la solucion de
continuidad de todo el espesor de la retina localizada en el area macular,

tipicamente en févea o cerca proxima a ésta.

4.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Podemos encontrar multiples factores asociados cémo pueden ser la historia
de un traumatismo previo, el tratamiento con laser, la presencia de edema
macular cistoide inflamatorio, vasculopatias retinianas, desprendimiento de
retina, etc. Sin embargo, en la mayoria de pacientes con agujero macular no se
halla una etiologia evidente englobandose entonces bajo el nombre de agujero
macular idiopatico (AMI). En los estudios sobre las caracteristicas
epidemiologicas del AMI, se ha hallado una clara correlacion con la edad y con
el sexo femenino, siendo lo mas habitual hallar AMI en mujeres en la séptima
década de la vida, si bien el espectro de edad puede ser bastante variable y el

porcentaje de mujeres oscila entre las series de un 67% hasta un 91%.

4.2.3 ETIOLOGIAW

Se ha postulado mudltiples teorias sobre los mecanismos fisiopatolégicos que

participan en la formacion del AMI. Actualmente se cree que se trata de un
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mecanismo mixto en el que un factor determinante seria la traccion antero-
posterior mantenida ejercida por las fibras vitreas adheridas en el polo posterior
que podrian causar alteraciones en la estructura de la retina hasta la aparicion
del AMI completo. Estos hallazgos clinicos podemos observarlos en la
elevacion retiniana foveal ocasionada por la traccion vitrea en forma de volcan

gue se aprecia en algunos de estos pacientes en fases iniciales.

4.2.3.1 Teorias sobre la etiologia del AMI

1. Teoria del Traumatismo

En 1869 Knapp publica por primera vez en la literatura una descripcién de un
agujero macular en un paciente con un traumatismo ocular con una hemorragia
macular asociada. Posteriormente aparecen descritos en la literatura multiples
casos de AM en pacientes jovenes con un antecedente traumatico previo, por
lo que inicialmente se considera que el traumatismo directo sobre el globo
ocular podia ser el factor desencadenante del AM. En 1900 Ogilvie retne por
primera vez en la literatura 15 casos de AM e introduce el término de agujero
macular.

2. Teoria de la Degeneracién Quistica

Con la aparicion de los primeros estudios histopatol6gicos del agujero macular
y del agujero lamelar en 1901 por Fuchs y en 1907 por Coats se evidencia que
en el tejido adyacente al defecto retiniano existe un aumento del grosor
retiniano por un edema quistico intraretiniano. Ante estos nuevos hallazgos se
postula que podrian existir dos mecanismos diferentes en la formacién del AM.
El primero en el que tras un traumatismo directo se podria producir una onda

mecanica sobre el vitreo que ocasionaria una necrosis y posterior formacion de
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un agujero macular precoz y el segundo mecanismo seria el que se produciria
tras un traumatismo indirecto en el que apareceria un AM tardio por la aparicion
de una vasoconstriccion seguidos por vasodilatacion secundaria al traumatismo
que causaria un edema macular quistico cuya coalescencia crearia el AM.
Posteriormente se aprecian multiples articulos de diferentes autores en los que
aparecen AM por coalescencia de edema macular quistico en contexto de
multiples patologias entre ellas hipertensién ocular severa, oclusién de arteria
central de la retina, oclusion de vena central de la retina, enfermedad de Coats,
sifilis, etcétera.

3. Teoria vascular

Tras la aparicion de la posibilidad de que alteraciones de vasoconstriccion y
vasodilatacién ocasionaran una degeneracion quistica en el tejido macular
Coats y Kuhnt observaron que cambios vasculares asociados a la edad se
relacionaban con edema macular y posteriormente con la formacion de
agujeros maculares. Por este motivo se inician terapias sistémicas como la
abstinencia al tabaco (1943 Gifford) o el uso de ansioliticos por su efecto
vasodilatador (Croll 1950).

4. Teoria vitrea

En 1912 Zeeman realiza un estudio histoldgico en el que evidencia la presencia
de una condensacion vitrea premacular asociada a degeneracion quistica
foveal. Mas tarde Lister implica al vitreo como un componente comudn que
podria relacionar las diferentes teorias postuladas hasta ese momento sobre la
etiopatogenia del AM. Compilando la informacion de mudltiples autores
contemporaneos (Aaberg, Elschnig, Nordenson, etc), Lister sugiere que la

traccion anteroposterior del vitreo sobre la macula podria causar una distorsion
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macular que causara a su vez la aparicion del edema macular que
posteriormente desembocaria a la formacion de un agujero macular. Sin
embargo, ninguno de los autores que apoyaron esta teoria podian evidenciar
en muchos de sus pacientes una clara zona de traccion vitrea a nivel macular
por lo que el mecanismo exacto por el que el vitreo colaboraba era aun incierto.
A partir de los afios sesenta aparecen multiples estudios clinicos e histolégicos
que apoyan la relacidon entre la traccion vitrea anteroposterior y la formacion de
el agujero macular. Sin embargo aparecen multiples cuestiones que los
estudios inicialmente parecen discrepar. Sobre el estudio del desprendimiento
vitreo posterior (DVP) en algunas series como la de McDonnell de 1982 se
aprecia un DVP en todos los pacientes con AM mientras que en otras series
contempordneas se aprecian unicamente en un 12-27%, como por ejemplo en
el estudio de Akiba de 1990. Dada la falta de criterios uniformes entre los
diferentes estudios (definicion exacta de las caracteristicas para denominarlo
separacion vitrea, la metodologia usada para detectarlo, el momento de su
evaluacion respecto a la formacion del AM, etc), es dificil establecer una

relacion causal directa entre el AM y el desprendimiento vitreo.

4.2.4 CLINICA Y EVOLUCION

La sintomatologia del AM puede ser muy variable, siendo practicamente
asintomética con agudeza visual conservada en fases iniciales. Sin embargo, a
lo largo de la evolucion puede producir un importante deterioro de la agudeza y
calidad visual del paciente. Los AM en fases iniciales pueden resolverse

espontaneamente si la fuerza de traccion vitreoretiniana desaparece, sin
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embargo en fases mas avanzadas la resolucion espontanea es rara por lo que

se indicaria la cirugia terapéutica.

4.2.4.1 Clasificacion del Estadio del AM de Gass @
En 1988 Gass describe por primera vez las diferentes etapas de la formacion
de un agujero macular, que posteriormente revisa en 1995 siendo vigentes
éstas ultimas en la actualidad. Este autor describe caracteristicas especificas
que diferencian el AM de un agujero retiniano periférico, como son la baja
incidencia de AM con configuracion en herradura, la presencia de
sobreelevacion anterior en tienda de campafia y la presencia de agujeros
maculares en pacientes sin desprendimiento vitreo posterior visible. Gass
defiende por todos estos motivos que el principal mecanismo etioldgico en la
formacion del AMI en la mayoria de casos se deberia a una traccion vitreo-
retiniana tangencial ejercida sobre la fovea por el vitreo cortical posterior no

desprendido.

prF v 2 Ehs

........

Stage 2—Early hole, central

5,,:' e EAIR TR S i et L
B ik e w3 P N X
P o L0

Stage 3—Hole with operculum Stage 3—Hole without operculum

Stage 4 —Hole with posterior vitreous separation

Figura 4.3. Esquema clasico publicado en 1988 y modificado posteriormente por J.Gass
sobre el proceso de formacidn y la evolucion del AM.
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Estadio 1: Agujero macular en formacion.

Figura 4.4. OCT de alta definicion (OCT CIRRUS, ZEISS), en el que se muestra una pérdida
de la depresion foveolar asociada a traccidn vitrea con la formacién de un pequefio
auiste intraretiniano. AM estadio I.

Clinica: Asintomaticos o con leve disminucion de la vision central asociada a
metamorfopsias (especialmente en el tipo 1b en el que encontramos asociado
desprendimiento foveolar).

Clasificacion Gass: AM incipiente (1a) y AM oculto (1b). Se aprecia un

pequefio spot amarillo con pérdida de la depresién foveolar normal.

Anatomia-OCT: Disminucion de la depresion foveolar con quiste intraretiniano

pudiéndose asociar fluido subretiniano.

Pronéstico: En aproximadamente el 60% de los pacientes se produce una
separacion vitreoretiniana espontanea que eliminaria la traccion vitreoretiniana
y detendria la evolucién del AMI. Un 40% de los casos evoluciona a lo largo de

los meses a un AMI en Estadio 2.
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Estadio 2: Agujero macular pequefio.

Figura 4.5. OCT de alta definicién en el que se muestra un defecto de espesor completo

retiniano con traccién vitrea adyacente a la zona de la rotura de la parte mas interna
retiniana. AM estadio |II.

Clinica: Los sintomas visuales suelen empeorar pero en algunos casos se
puede apreciar paraddjicamente una mejoria temporal que se cree es debida a
una separacion espontanea vitreoretiniana.

Clasificacion Gass: Imagen redonda con anillo amarillo periférico con fondo de

color rojizo; puede asociarse a condensacion vitrea pre-retiniana y a fluido
periférico.

Anatomia-OCT: La superficie retiniana esta casi intacta excepto por una

pequefa rotura, sin embargo, debajo podemos verificar la presencia de un
agujero macular de espesor completo de 100-400 um central o excéntrico que
puede estar asociado a condensacion vitrea denominada pseudo-opérculo y
generalmente se acompafia de edema microquistico en los margenes.
Podemos clasificarlo por el tamafio (Estadio 2a 100-200 ym y estadio 2b si
mayor de 200 um) o por la presencia de pseudo-opérculo (2a sin, 2b con). En

la actualidad est4 en debate el punto de corte exacto entre agujero macular
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pequefio (estadio 2) y agujero macular establecido (estadio 3), aplicandose
puntos de corte entre 300 y 400 um segun diferentes autores.

Pronéstico: La mayoria de AMI en Estadio 2 evoluciona espontdneamente a un
aumento de tamafio del defecto neurosensorial asociado en muchos casos a
un desprendimiento neurosensorial circundante en semanas o meses. Las

tasas de evolucién oscilan segun los estudios de un 67-90%.

Estadio 3: Agujero macular.

Figura 4.6. OCT de alta definicion en el que se muestra un defecto de espesor completo

retiniano Estadio Ill de Gass. Se aprecia edema quistico y pérdida de las aristas en los
margenes del agujero y presencia de un opérculo retiniano flotando adherido al vitreo
adyacente a la retina.

Clinica: Disminucion de la agudeza visual central entre 20/80 y 20/200. Entre
un 50 y 70 % de estos pacientes presentan una imagen de sombra central que
se corresponde con un opérculo retiniano suspendido delante de la retina junto
con un defecto neurosensorial de espesor total de mas de 400 um. Puede

apreciarse un desprendimiento de retina neurosensorial circundante que en



~ 24 ~

algunos casos puede ser sutil. Pueden presentar disminucion a la sensibilidad
a los colores y generalmente presentan un signo de Watzke-Allen positivo

Clasificacion de Gass: Defecto retiniana de espesor completo con pigmentacion

amarilla en su base y anillo pigmentado con margenes asociados a fluido
subretiniano. Puede apreciarse opérculo adyacente.

Anatomia-OCT: Puede apreciarse la imagen de un opérculo retiniano

suspendido delante de la retina y unos bordes del AMI inicialmente agudos que
con el tiempo pueden convertirse en romos y asociar edema microquistico
intraretiniano. En muchos casos podemos apreciar un desprendimiento
neurosensorial generalmente adyacente al AMI pero que en algunos casos
puede extenderse a una superficie mucho mas extensa. El defecto de espesor
completo es de mas de 400 um, siendo los valores mas frecuentes entre 400 y
750 um.

Pronéstico: Entre el 20 y el 40% segun las series se aprecia en su evolucién un

desprendimiento del vitreo posterior denominandose entonces Estadio 4.

Estadio 4: AM asociado a desprendimiento del vitreo posterior.

Clinica: Baja vision central, generalmente menor a 20/100.

Clasificacion _Gass: Se aprecia AM asociado a desprendimiento del vitreo
posterior completo (macula + nervio 6ptico).

Anatomia-OCT: Agujero macular de mas de 400 um con hialoides separada de

retina a nivel del polo posterior; en algunos casos podemos apreciar el opérculo

retiniano flotando libremente.
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4.2.4.2 Evolucion
El agujero macular idiopatico en formacion (estadio 1 de Gass) puede
resolverse espontaneamente si se produce una separacion espontanea del
vitreo posterior y desaparecen las fuerzas de tension tangenciales que éste
ejerce sobre la retina. Sin embargo, en un porcentaje alto las tracciones
persisten y al cabo de los meses se forma un agujero macular pequefio
denominado incipiente de menos de 400 um (estadio 2 de Gass) que suele
aumentar con el tiempo de tamafio (estadio 3 de Gass) y en algunos casos
asociarse a un desprendimiento del vitreo posterior (estadio 4 de Gass).
Generalmente el paciente refiere inicialmente una disminucién de vision leve-
moderada (entre 20/25 y 20/50 en agujeros maculares en formacion) asociado
a leve metamorfopsia central que puede evolucionar a disminuciones de visién
mas severa (entre 20/80 y 20/200) con metamorfopsias centrales invalidantes o
escotoma absoluto central. Muchos de estos pacientes con agujeros maculares
completos mejoran entre una y tres lineas con una refraccién apropiada pero
no suelen superar en 20/80 en estos casos Yy la mejoria visual en casos ya

avanzados es infrecuente.

4.3 TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA: OCT

4.3.1 INTERPRETACION TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTIC A.

La tomografia de coherencia Optica, denominada por sus iniciales anglosajonas
OCT, nos permite crear imagenes virtuales sobre la morfologia del tejido
retiniano mediante la interpretacion de la respuesta de las diferentes capas de

la retina ante un estimulo luminico segin sus propiedades Opticas. De esta
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forma podremos encontrar sefiales mas intensas en aquellos tejidos que
dispersan mas la luz y sefiales menos intensas en aquellos tejidos que la
reflejan con menor intensidad. Esto es importante puesto que la morfologia de
las capas retinianas en la OCT se relaciona intimamente con las caracteristicas
histologicas de la retina, pudiéndose detectar alteraciones en la estructura
intima de la retina que hasta el momento no podian ser detectadas mediante
examenes convencionales (figura 4.7). Hemos de tener en cuenta ademas que
la realizacion de la OCT nos permite obtener toda esta informacion de forma
rapida e inocua para el paciente. Sin embargo hemos de tener en cuenta que
para obtener una buena calidad de la imagen y que esta prueba sea lo mas
fiable y reproducible posible, requerimos de unos medios con una
transparencia aceptable y que el paciente sea minimamente colaborador. En la
imagen mediante OCT de la méacula normal podemos apreciar un mayor
espesor de la capa de fibras nerviosas nasales respecto a las temporales por la
distribucion anatomica del haz papilo-macular, con una reflectividad elevada
(coloracion roja o blanca). A continuacibn encontraremos una zona de
reflectividad intermedia (colores verdes y amarillos) que corresponde a las
capas de células ganglionares, la capa plexiforme interna, la capa nuclear
interna y la capa plexiforme externa. La capa nuclear externa, que corresponde
anatomicamente con la zona de los ndcleos de los fotoreceptores, se aprecia
una hiporeflectividad que toma una coloracion mas oscura. A continuacién
podemos apreciar una fina capa hiperintensa que corresponde a la zona de
unién del segmento interno y el segmento externo (IS/OS) de los
fotoreceptores, dénde se postula existe una gran actividad metabdlica que

condiciona la respuesta al estimulo luminico externo y cuya funcionalidad es
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imprescindible en la respuesta frente a un estimulo visual. Esta linea, puede
encontrarse levemente mas separa a nivel foveal de la siguiente linea
hiperintensa que corresponde al complejo epitelio pigmentado de la retina y la
coriocapilar que se supone es debido al aumento de densidad en esta region
de los fotoreceptores. A nivel foveal podemos apreciar una depresion con una
disminucién del grosor de las capas mas internas y un aumento de las capas

externas justificado anatbmicamente como hemos explicado anteriormente.

Figura 4.7. Imagen histoldgica e imagen del OCT de alta definicion en el que se puede

observar la relacién estrecha entre la histologia retiniana (izquierda) y la imagen del OCT
(derecha). Pueden apreciarse como las capas de células ganglionares, la capa nuclerar
interna y las capas plexiformes tienen una reflectividad intermedia (verde-amarillo). Por el
contrario la capa de fibras nerviosas y el EPR presentan una hiperreflectividad (rojo);
observandose como el EPR estd compuesto de dos finas lineas hiperreflectivas. Si bien en
la imagen histoldgica el I1S/OS es escasamente visible (flecha roja), en la OCT se traduce
como una linea altamente hiperreflectiva. Obsérvese cdmo queda perfectamente definida
la capa nuclear interna que corresponde a los nucleos de los fotoreceptores en ambas
imagenes, marcada con una flecha negra.
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4.3.2 EVOLUCION DE LA OCT EN EL ESTUDIO DEL AM

Los primeros articulos publicados en la literatura sobre el estudio del AM
mediante tomografia de coherencia Optica los hallamos en 1995, de la mano de
Hee et col® y Puliafito et col® Con la introduccién de la OCT en la préactica
clinica estos autores inician estudios intentando relacionar datos hallados en la
OCT que permitan de forma mas fiable estimar la mejoria visual postquirargica.
Basicamente se estudia la altura y los diferentes diametros del AM intentando
relacionarlos con la mejoria visual obtenida y se establece un coeficiente
denominado Macular Hole Index (MHI) como factor prondstico en el AM. El MHI
se define como el coeficiente de la altura del agujero y el didmetro en su base y
se postula que la correlacion con el prondstico visual es mas precisa que el
valor aislado del didmetro de la base del AM por incorporar en su valor la altura
de los margenes del AM vy la relacion de éstos con la traccion que el vitreo
ejerce sobre la retina. Kusuhara et col® publican en el 2004 un articulo con 32
pacientes intervenidos de AM en estadio 2-3 y definen un punto de corte en el
MHI para clasificar los pacientes en dos grupos segun su pronéstico visual
postquirargico, definiendo el grupo de buen prondstico visual aquellos
pacientes con MHI igual o superior a 0,5 y pacientes con mal prondéstico visual
aquellos con MHI menor a 0,5.

La tomografia de coherencia dptica mejora considerablemente su definicion en
los ultimos afos, apareciendo en los ultimos afios la denominada tomografia de
coherencia 6ptica de alta definicion que permite visualizar estructuras hasta el
momento desconocidas, con alta precision. Al aumentar el detalle de las
imagenes tomograficas, Ko TH et col® realizan un estudio intentando

correlacionar estas imagenes con estudios histologicos publicados previamente
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por Frangieh et col” y Guyer et col®. Se trata de un estudio descriptivo
retrospectivo en el que los autores clasifican los diferentes pacientes
intervenidos segun el patron que se aprecia en la OCT postquirdrgica,
hipotetizando que las diferencias en la agudeza visual pueden venir
determinadas por las caracteristicas ultraestructurales en el proceso de
curacion del agujero macular, pudiéndose apreciar diferentes patrones de
curacion en la estructura de las capas retinianas segun la OCT. Ko et col.®
estudian 22 pacientes intervenidos de AM y hallan en todos ellos una alteracion
en la estructura foveal clasificandola segun los hallazgos de la OCT en cinco
subgrupos: hiporeflectividad foveal, persistencia del AM, defectos moderados
en la reflectividad foveal, aparicion de una membrana epirretiniana y defecto de
capa de fibras nerviosas. Estos autores postulan que una disminucion de la
reflectividad corresponderia a un patron de curaciébn de predominio glial
mediante células de Miller y astrocitos que ocuparian la zona doénde
normalmente hallariamos fotoreceptores. En este mismo articulo se define por
primera vez la visualizacion de una capa con alta reflectividad, no identificada
previamente, que corresponderia a la union de los segmentos internos y
externos de los fotoreceptores (IS/OS junctions). Si bien la clasificacion de Ko
et al no es usada en la actualidad, la descripcion de la capa hiperintensa en la
OCT y su papel en la funcion visual ha sido el principal objetivo a estudio en los

posteriores estudios realizados.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 MATERIAL

5.1.1 PACIENTES

Estudio retrospectivo de 107 casos de AM intervenidos en nuestro centro entre
el 1 de Enero del 2005 y el 31 de Junio del 2009. Se excluyeron 84 casos. Se
realiza un estudio transversal mediante tomografia de coherencia Optica de alta

definicion en los 22 casos de AMI segun protocolo descrito a continuacion.

5.1.1.1  Criterios de inclusion
» Diagndstico de agujero macular idiopatico
» Cierre anatoémico tras cirugia
» Mas de un afio de evolucién desde la cirugia

» Pseudofaquia

5.1.1.2 Criterios de exclusion

» Agujero macular no idiopatico (AMT, AM asociado a MEM, AM en
contexto de edema macular quistico crénico, etc.)

» Agujero macular con DR asociado.

Patologia oftalmoldgica adyacente (catarata, DMAE, glaucoma,

NOIA, etc.)

Patologia sistémica adyacente que condiciona la colaboracion del
paciente (AVC, demencia, etc.).

* Historia clinica oftalmoldgica incompleta o ausente.
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» Pacientes que renuncian a participar en el estudio.
5.1.1.3 Captacion de pacientes y visita de estudio

Se excluyen 52 casos con AM no idiopaticos. Se excluyen 18 casos de AMI con
otros criterios de exclusion evidenciados en la historia clinica. Se contacta
telefobnicamente con 28 de los 36 casos con AMI con criterios de inclusion
realizandose una primera visita para estudio completo.

Se excluyen en la primera visita 5 pacientes por presentar patologia
oftalmologica asociada no documentada en la historia clinica del hospital
(pacientes controlados posteriormente en otros centros) y 1 caso por baja
colaboracion por AVC.

Se incluyen finalmente en el estudio 22 casos de AMI de 19 pacientes (3
pacientes presentaban AMI bilateral con criterios de inclusibn en ambos 0jos).
Se realiza una visita completa con revision de biomicroscopia y funduscopia en
todos los casos. En tres casos se aprecid en la visita opacificacion capsular
importante por lo que se realizo capsulotomia YAG y se realizé en una segunda

visita el protocolo completo.
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AM Quirdrgicos Enero 2005-Junio 2009;

N =107
Otras causas de AM
Historia Incompleta
Exitus

N =54

Faquicos

Patologia oftalmoldgica
Patologiasistémica

T

AMI con criterios INCLUSION

N=36
No se consigue contactar
Negativa a participar estudio
Primera visita casos AMI
N=28

Criterios de exclusion
5 patologia oftalmoldgica
1AVC

1

Pacientes a estudio
N=22



~33 ~

5.1.2 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1.2.1 Agudeza Visual
La agudeza visual maxima se determina mediante proyeccion de las cartillas
del ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study) con la refraccion
adecuada a cada ojo del paciente. Inicialmente el test se realiza en una
habitacion con luz ambiental baja y proyeccion de las cartillas del ETDRS en
una pantalla correctamente iluminada, colocada a 4 metros exactos respecto la
posicién de la cabeza del paciente. Se vigilara cautelosamente errores en la
toma de la AV mediante el uso de oclusion con parche del ojo que no se esta
estudiando y vigilando posibles movimientos del paciente en el que tienda a
acercarse hacia las pantalla. En caso de que la agudeza visual sea menor a 4
letras de la 42 linea a 4 metros, se realiza el test a 1 metro de distancia
afiadiendo una esfera positiva de +0.75 para evitar posibles alteraciones en la
acomodacion del paciente; en caso de que la AV sea mayor a 4 letras de la 42
linea a 4 metros se afiadiran 30 puntos al valor obtenido correspondientes a la
puntuacion del test de 1 metro. Una vez obtenida la puntuacién del ETDRS se
convierten estos valores a AV en escala LogMar para realizar el estudio

estadistico.
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5.1.2.2 Tomografia de coherencia Optica

Se realizan OCT de alta definicibn mediante el SD-OCT Cirrus (Carl Zeiss

Meditec). Se realiza un estudio cualitativo en el que se clasifica el estado del

IS/IOS entre normal-alterado-patolégico (segun criterios de Baba® y otros

autores) y un estudio cuantitativo en el que se mide el tamafo del defecto en el

corte con mayor diametro del defecto. Para determinar el diametro del defecto,

se realizan tres protocolos de adquisicion de datos: 2 muestras perpendiculares

mediante RASTER LINE 5-HD y un CUBE 512x128. El protocolo RASTER

5HD consta Unicamente de 5 cortes de alta definicion, de forma que se realizan

Figura 5.1 Imagen RASTER 5HD

Figura 5.2 Imagen . CUBE 512x128

B-Scans de 6 mm separados
entre ellos 250 um con 4096
A-Scans compilados en cada
uno de los cortes B-Scans,
gue es lo que le confiere la

alta definicibn a estos cortes.

El protocolo 512x128 CUBE
realiza 512 cortes B-Scans
horizontales con 128 A-Scans
por cada corte, permitiendo
una mayor definicion de la
tridimensionalidad de Ila

muestra y evitando la pérdida
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de una regidon anatomicamente afecta que pudiera pasar desapercibida al
hacer cortes separados 250 um entre ellos, pero disminuyendo la definicion y la
calidad del detalle anatémico de cada corte.

Todas las medidas se realizan mediante el propio software del sistema
analizandolas por dos expertos diferentes, realizandose una tercera medicion
en caso que el resultado de ambas mediciones difiera en mas de un 20%,
usandose para el analisis estadistico la media de las diferentes mediciones

para cada valor.

5.2 METODOS

5.2.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se codifican e introducen las diferentes variables en el programa de estadistica
SPSS v.15.0. Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo sobre 107
pacientes intervenidos de AM. Se realiza un estudio analitico sobre el resultado
quirargico y las caracteristicas demograficas de los 54 AMI intervenidos
mediante X2 para datos independientes.

Se realiza un estudio descriptivo y analitico mediante pruebas no paramétricas
de los 22 pacientes de la muestra a estudio. Se usa para variables cuantitativas
el test de U de Mann Whitney en caso de existir 2 muestras y el estudio de
Kruskal-Wallis para el estudio de multiples muestras. Para el andlisis de dos
variables cualitativas hemos realizados el test de X2 para datos independientes
o el test de Fisher si asi se ha requerido. Se ha realizado un estudio de
correlacion bivariante para variables cuantitativas mediante el coeficiente de

Spearman.
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6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS AM AESTUDIO

6.1.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS AM

Se revisan 107 casos intervenidos en nuestro centro bajo el diagndstico inicial

de AM entre enero del 2005 vy junio del 2009.

De los 107 casos, 41 eran varones (38,3%) y
66 eran mujeres (61,7%).
La edad de la poblacién muestra oscilaba entre

13 y 86 afos, presentando una media de 64,59

afos y una desviacion tipica de 13,1.

Histograma

N Validos 107
Perdidos 0
Media 64,59
Mediana 68,00
Desviacion tipica 13,143
Minimo 13
Maximo 86
Percentiles 25 60,00
50 68,00
75 73,00
Tabla 6.1. Anadlisis estadistico

descriptivo de la edad.

304

20+

Frecuencia

104

1l m B =

80 80
edad

T
100

Figura 6.1. Histograma en el
que se muestra la
distribucidn de la edad en el
grupo a estudio (N=107).

Media =64 59
Desviacion tipica =13,
143

M =107
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6.1.2 ETIOLOGIA AM

De los 107 casos, 54 presentaban un AMI (50,5%). Se excluyeron 21 casos por

no disponer de historia clinica oftalmolégica completa (19,63%).

ETIOLOGIA AM

[ &M + MEM
] Ami
[C] AM con DR asociada

O Patologia oftalmeologica
concomitante

[ AM traumético
. Historia incompleta

Figura 6.2. Grafica de sectores del porcentaje de AM segun etiologia.

El AMI y el AM asociado a MEM presentan una mayor prevalencia en mujeres
respecto a varones. El AMT presenta un mayor porcentaje de afectacion en

varones 66,7% respecto a un 33,3% en mujeres.

Dx Total
AM con Patologia
AM + DR oftalmolégica AM H2

MEM AMI asociado | concomitante | traumatico | incompleta
Sexo Varén Recuento 5 16 6 1 4 9 41
% de Dx 38,5% 29,6% 54,5% 50,0% 66,7% 42,9% 38,3%
Mujer  Recuento 8 38 5 1 2 12 66
% de Dx 61,5% | 70,4% 45,5% 50,0% 33,3% 57,1% | 61,7%
Total Recuento 13 54 11 2 6 21 107
% de Dx 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabla 6.2 Tabla de contingencia entre las variables Diagndstico y Sexo.
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40

204

Recuento

O
O
O

|
O

waron

Sexo

muijer

Al
Al con MEM
AM idiopético
AM con DR asociado

Patologia oftaimologica
concomitante

A traumatico
Historia incompleta

Figura 6.3. Diagrama de barras
etiologia AM y sexo.

El AMI, el AM asociado a MEM y el AM asociado a DR presentan un mayor

porcentaje de afectaciéon en el grupo de edad entre 61 y 70 afios (42,6%,

46,2% y 36,4% respectivamente). EI AMT presenta una mayor prevalencia en

menores de 30 afios (66,7%).

AM Media N Desv. tip.
AM + MEM 63,54 13 11,080
AMI 67,56 54 6,549
AM con DR asociado 60,82 11 12,303
Patologia oftalmologica

concomitante 79,00 2 2,828
AM traumatico 31,50 6 21,566
Historia incompleta 67,67 21 12,014
Total 64,59 107 13,143

Tabla 6.3 Tabla comparativa de medias de edad para los diferentes grupos de etiologia.

frecuencia
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6.2 RESULTADOS QUIRURGICOS OBTENIDOS EN EL AMI

6.2.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS AMI

De los 54 casos de AMI 16 eran varones (29,6%) y 38 mujeres (70,4%).
La edad media de presentacion del AMI era de 67,56 afios con una desviacion

estandar de 6,549 afos. El 42,6% de los casos tenia entre 61 y 70 afios.

a0+

80+

edad
T

G0~

50

T
1,00
ami  Figura 6.5 Diagrama de caja distribucion edad en el AMI.

6.2.2 RESULTADO ANATOMICO AMI TRAS CIRUGIA

De los 54 pacientes con AMI se observa un cierre anatomico tras cirugia en 36

casos (66,7%).

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Frecuencia del total valido acumulado
Vélidos Cerrado 36 33,6 66,7 66,7
Abierto 18 16,8 33,3 100,0
Total 54 50,5 100,0
Perdidos  Sistema 53 49,5




| Total

107
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100,0 |

Tabla 6.4 Estadistica descriptiva del resultado quirurgico

6.2.3 RELACION ENTRE RESULTADO QUIRURGICO Y CARACTE RISTICAS

DEMOGRAFICAS.

El porcentaje de AMI cerrados en mujeres es de 68,8% y en varones 65,8%.

Realizamos un estudio mediante test de X2 en la que se confirma que no hay

relacion entre el sexo y el resultado quirdrgico con una p de 0,833.

Resultado Qx
Cerrado abierto Total
Sexo varon Recuento 11 5 16
% de sexo 68,8% 31,3% 100,0% Tabla 6.5 y Tabla 6.6
% de postop 30,6% 27,8% 29,6% Estudio de la relacion
mujer  Recuento 25 13 38 entre las variables
% de sexo 65,8% 34,2% 100,0%
0 sexo y resultado
% de postop 69,4% 72,2% 70,4% R
Total Recuento 36 18 54 quirurgico.
% de sexo 66,7% 33,3% 100,0%
% de postop 100,0% 100,0% 100,0%
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,044(b) 1 ,833
Correccién por
continuidad(a) ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,045 1 ,833
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 ,548
Asociacion lineal por lineal
,044 1 ,835
N de casos validos 54

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 5,33.
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Figura 6.6 Grafico de barras de la
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Se realiza un estudio mediante Chi-cuadrado de Pearson para determinar la
independencia de las variables edad y resultado quirdrgico observandose una p

de 0,690 que confirma que no hay relacién entre ambas.

Recuento
Total .
EDAD65 Tabla 6.7 y Tabla 6.8 Estudio de
=<65afis | >65 afios la relacién entre los grupos edad
postop  cerrado 14 22 36 N
. mayor o menor a 65 afios y
abierto 6 12 18 o
Total 20 34 54 resultado quirdrgico.
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,159(b) 1 ,690
Correccion por
continuidad(a) 010 1 921
Razoén de verosimilitudes ,160 1 ,689
Estadistico exacto de
Fisher J71 464
Asociacion lineal por lineal
,156 1 ,693
N de casos validos 54
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a Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,67.

postop
E.::.er{'adu
[ abierto

20

Recuento
; S

=
=1

Figura 6.8 Diagrama de barras
del resultado quirlurgico en
menores y en mayores de 65 afios

Menor o igual a 65 afios Mayar de 65 afios

EDAD

postap
[eerrado
[ abierto

Recuento

Figura 6.9 Diagrama de barras en
el que se muestra la frecuencia de
AM abierto y AM cerrado segun el
grupo de edad.

61-70 afios >80 afios

edad2

41-50afos  51-60 afios 71-60 afios.
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6.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA A ESTUDIO

6.3.1 ANALISIS DESCRIPTIVO CARACTERISTICAS DEMOGRAF ICAS

De los 22 casos del estudio transversal realizado sobre AMI con cierre

quirargico, 14 eran mujeres (63,64%) y 8 eran varones (36,36%).

B varon
I Mujer

Figura 6.10 Diagrama de sectores
de la distribuciéon del seco en
nuestra muestra.

La edad media era de 70,05 afios con una desviacion estandar de 6,743 afios.

Un 50% de los pacientes tenian entre 60 y 70 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos < 60 afios 1 4.5 4,5 4,5
60-70 afios 11 50,0 50,0 54,5
70-80 afios 8 36,4 36,4 90,9
> 80 afios 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Tabla 6.9 Distribucion segun la edad de los pacientes de la muestra.




Frecuencia
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Afios

Figura 6.11 Diagrama de barras sobre la
distribucién de edad de la muestra.

Media =70,05
Desviacion tipica =6 743

El tiempo medio de seguimiento era de 36,4091 meses, con una desviacion

estandar de 16,86 meses. El tiempo de seguimiento minimo era de 13 meses.

80+

60

40

204

Figura 6.12 Diagrama de caja
del tiempo de seguimiento.

T
Tiempo de seguimiento (meses)
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6.3.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL IS/OS

Un 45,5% de los casos presentaban un estado IS/OS normal. Un 81,8% de los
casos presentaban un estado del IS/OS normal o alterado pero sin criterios de

IS/OS patoldgico o ausente. Solo un 18,2 % de los casos presentaron un IS/OS

patolégico o ausente.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 10 455 455 45,5
Alterado 8 36,4 36,4 81,8
Patologico/Ausente 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Tabla 6.10 Anélisis descriptivo del estado cualitativo del I1S/0S.

[ normal
[Jateradn
B PatologicofAusente

Figura 6.13 Gréfica de sectores
del estado cualitativo del IS/OS.

El tamafo de la alteracion del IS/OS media era de 329,4318 micras en el
protocolo RASTER 5HD y 387,6959 micras en el protocolo CUBE 512x128. La

desviacion tipica era 394,43 micras y 452,18 micras para cada uno de los

protocolos.
Minimo Maximo Media Desv. tip.
RASTER 22 10,00 1605,00 | 329,4318 | 394,43396
CUBE 22 10,00 1830,00 | 387,6059 | 452,18543
N valido (segun lista) 22

Tabla 6.11 Estadistica descriptiva de las variables continuas del tamarfio del defecto del IS/OS

en medicién RASTER y en mediciéon CUBE.
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2.000+

1.500-

1.000—

500+

By Figura 6.14 y 6.15 Caja

RASTER del tamafio del defecto
del IS/0S medicion
RASTER y medicién con
2,000 protocolo CUBE

a respectivamente.

1.500+

1.000+

500+

CUIBE
Unicamente se tiene que realizar una tercera medicion en 1 caso en protocolo

RASTER y en 4 casos en protocolo CUBE. Todas los casos que requirieron una

tercera medicion eran pacientes con alteracion del IS/OS menor a 220 micras.
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6.3.3 ANALISIS DESCRIPTIVO RESULTADO VISUAL

La puntuacion media del ETDRS fue de 73,05 letras, con una desviacion

estandar de 18,448 letras y un rango entre 15 y 85 letras.

100=

80—

60

40+

20—

Figura 6.16 Caja de las
letras obtenida en ETDRS.

1
PUNTUACION ETDRS

Si extrapolamos los valores del ETDRS a escala logMar obtenemos una

puntuacion media de 0,43 con una desviacion tipica de 0,40.

Estadistico Error tip.

AVlogMar

Media

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

M&ximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Limite inferior
Limite superior

,429545 ,0849407
,252902

,606189

,393434
,350000
,159
,3984073
,0000
1,5500
1,5500
,6000
1,249 491
1,578 ,953




Tabla 6.12 Analisis descriptivo de la AV en escala logMar.
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20000

1 5000~

10000+

0,5000
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L

Figura 6.17 Caja de Ia
puntuacién obtenida
mediante escala logMar.

T
A\ loghlar
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6.4 RELACION ENTRE LAS VARIABLES A ESTUDIO Y LAS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

6.4.1 RELACION ENTRE LA AGUDEZA VISUAL Y LAS CARACT ERISTICAS

DEMOGRAFICAS

Se realiza un estudio para verificar la independencia de la variable AV vy la

variable sexo mediante test U de Mann-Whitney apreciandose una p de 0,429y

un rango de 10.06 para varones y de 12,32 para mujeres.

unilateral)]

Rango Suma de
Sexo N promedio rangos
AVlogMar Varon 8 10,06 80,50
Mujer 14 12,32 172,50
Total 22
AVlogMar
U de Mann-Whitney 44,500
W de Wilcoxon 80,500
z -, 791
Sig. asintot. (bilateral) 429
Sig. exacta [2*(Sig. ,441(a)

Tabla 6.13 y 6.14 Rangos de AV segln el sexo y resultados

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Sexo

estadisticos comparativos entre ambas variables.
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2,0000+

1,50004

1,0000+

AViogMar

10,5000

10,0000+

AL

21

I

T
Waran

Sexo

T
Mujer

Figura 6.18 Distribucion de la AV en escala logMar seguln el sexo.

Se re

n

” ~

menores o mayores de 70 afios mediante un test de U de Mann Whitney para

datos paramétricos presentando una p de 0,595.

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: GRUPOEDAD

Rango Suma de

GRUPOEDAD N promedio rangos
AVlogMar <o= 70 afios 12 12,17 146,00

>70 afios 10 10,70 107,00

Total 22

AVlogMar

U de Mann-Whitney 52,000
W de Wilcoxon 107,000
z -,5632
Sig. asintét. (bilateral) ,595
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] 628(2)
Sig. exacta (bilateral) ,614
Sig. exacta (unilateral) ,307 Tabla 6.15y 6.16 Rangos de AV segun la edad y resultados
Probabilidad en el punto 012 estadisticos comparativos entre ambas variables.
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20000+

15000

1,0000

AVlogMar

0,5000-{

1 1

T
Mayor de 70 afios

0,0000-]

T
Menor o igual & 70 afios

GRUPOEDAD

Figura 6.19 Distribucion de la AV en escala logMar segun el sexo.
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6.4.2 RELACION ENTRE EL ESTADO CUALITATIVO DEL IS/O S Y LAS

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se realizas una tabla de contingencia para el estudio de la relacion entre las

dos variables cualitativas
estado IS/OS y sexo. Se
utiliza el test exacto de
Ficher para evidenciar
gue ambas variables son

independientes con una p

Recuento

EstadalS05

B Mormal
[] Aterada
W Patologico/Ausente

Figura 6.20.

Diagrama de barras
del recuento de
casos segln estado

IS/OS y sexo.
de 0,727. 0- ,
Yaron Mujer
Sexo
EstadolSOS Total
Patologico/ ) )
Normal | Alterado | Ausente Normal Tabla 6.17 y 6.18 Tabla de contingencia
Sexo  Varon | 4 2 2 8 estado IS/OS y Sexo y estadistica
Mujer |6 6 2 14 analitica.
Total 10 8 4 22
Sig. asintética Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson ,825(a) 2 662 727

Razoén de verosimilitudes ,838 2 ,658 727

E_stadlstlco exacto de 983 727

Fisher

Asociacion lineal por lineal

,011(b) 1 ,916 1,000 ,568 222
N de casos validos
22

a 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,45.

b El estadistico tipificado es -,105.
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5

4

Recuento

| .
o=

T
Menaores de 70 afios

Mayores de 70 afios

GRUPOEDAD

B Mormal
[] Akerada

EstadolSOS

[l Patologicoffusents

Figura 6.21.
Diagrama de barras del recuento de casos
segun estado IS/OS y edad.

Se objetiva que ambos grupos de edad son equivalentes para el estado del

IS/OS con una test exacta de Fisher de p igual a 0,236.

Total
EstadolSOS Tabla 6.19 y 6.20
Patologico/ Tabla de contingencia
Normal Alterado Ausente Normal
GRUPOEDAD <70 : 5 T > estado IS/0S y grupo
>70 5 5 3 10| de edad y estadistica
Total 10 ) 4 22| analitica entre ambas.
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 2,842(a) 2 242 ,236
Razo6n de verosimilitudes 2,957 2 ,228 ,236
E_stadlstlco exacto de 2699 236
Fisher
Asociacion lineal por
lineal ,165(b) | 1 ,685 784 449 201
N de casos validos
22

a 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,82.
b El estadistico tipificado es ,406.
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IS/IOS Y

LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS

La media del tamafio el defecto del IS/OS en CUBE en pacientes varones era

de 521,8538 um y en mujeres 310,8929. La media del tamafio del defecto del

IS/OS en RASTER 5HD era de 435,8125 en varones y 268,6429 en mujeres.

Sexo CUBE RASTER
Varon  Media 521,8538 435,8125
N 8 8
Desv. tip. | 658,23953 | 580,08435
Mujer Media 310,8929 268,6429
N 14 14
Desuv. tip. 243,27686 . -
) P 282,07767 Tabla 6.21 Estadistica descriptiva del valor del
Total Media 387,6059 329,4318 ,
N 27 27 defecto IS/OS segun protocolo CUBE y RASTER
Desv. tip. | 45218543 | 394,43306 | Paracada grupo de sexo.
Rango Suma de
Sexo N promedio rangos
RASTER Varon 8 11,88 95,00
Mujer 14 11,29 158,00
Total 22
CUBE Varon 8 12,06 96,50
Mujer 14 11,18 156,50
Total 22
a No corregidos para los empates. Tabla 6.22 y 6.23 Rango de RASTER y CUBE
b Variable de agrupacion: Sexo , " /s
segln el sexo y estadistica analitica.
RASTER CUBE
U de Mann-Whitney 53,000 51,500
W de Wilcoxon 158,000 156,500
4 -,205 -,308
Sig. asintét. (bilateral) ,838 ,758
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] ,868(a) 764(a)
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2000,00+
1500,00
14
w
tn 1000,00
@
Figura 6.22.

e Distribucion del valor del
tamafio del defecto del 1S/0OS
en protocolo RASTER 5HD

0,004 segln sexo.

Vall'on Mulier
Sexo

2000,00+
1500,00
w

2 1000,00
(&)

Figura 6.23.

0,007 Distribucion del valor del
tamafio del defecto del 1S/0OS
en protocolo CUBE segln

0,00 sexo.

Waron Muijer
Sexo

La relacion entre el grupo de edad y la alteracion medida en la tomografia

presentan una p de 0,817 en protocolo CUBE y una p de 0,692 en protocolo

RASTER 5HD.
Rango Suma de
GRUPOEDAD N promedio rangos
RASTER <70 12 12,00 144,00
>70 10 10,90 109,00
Total 22
CUBE <70 141,50 o
12 11,79 Tabla 6.24 Rangos del tamafio del
>70 10 11,15 111,50

defecto seguin grupo de edad.
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22 |

Estadisticos de contraste(b)

RASTER CUBE
U de Mann-Whitney 54,000 56,500
W de Wilcoxon 109,000 111,500
z -,396 -,232
Sig. asintot. (bilateral) ,692 ,817
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] 722(2) 821(a)

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: GRUPOEDAD

Tabla 6.25 Significacion estadistica del valor de

tamano

del

defecto

protocolos de OCT.

2000,00+

1500,004

1000,00+

RASTER

500,00+

0,00

T
Menores o igual a 70 afios

T
Mayores de 70 afios

GRUPOEDAD

segun

Figura 6.24.

Distribucion

del

los

valor

diferentes

del

tamafio del defecto del IS/OS
en protocolo RASTER segun el
grupo de edad.
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Mayor de 70 afios

Figura 6.25.

Distribucion del valor del
tamafio del defecto del IS/OS
en protocolo CUBE segun el
grupo de edad.
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6.5 RELACION ENTRE LAS VARIABLES A ESTUDIO

6.5.1 RELACION DEL ESTADO CUALITATIVO DEL IS/IOSY L AAV

Estudiamos la relacion entre el estado del IS/OS y la AV en escala logMar

observando una diferencia entre grupos estadisticamente significativa.

Rangos
Rango Estadisticos de contraste(a,b
EstadolSOS N promedio ISt @b)
AVlogMar  Normal 10 6,75 AViogMar
Alterado 8 13,25 | I"Chi-cuadrado 12,795
Patologico/Ausente 4 19,88 gl 2
Total 22 Sig. asintot. ,002

a Prueba de Kruskal-Wallis s s i
b Variable de agrupacién: EstadolSOS Tabla 6.26 y 6.27 Analisis no paramétrico de multiples

muestras cuantitativas mediante estudio de Kruskal-Wallis

Realizamos un estudio comparativo entre grupos para determinar entre qué

grupos podemos encontrar diferencias estadisticamente significativas.

Rango Suma de

Alteracion 1S/OS N promedio rangos
AVlogMar  Normal 10 6,75 67,50

Alterado o Patol 12 15,46 185,50

Total 22

AVlogMar
U de Mann-Whitney 12,500 L o
. Tabla 6.28 y 6.29 Anilisis estado cualitativo del IS/OSy AV en

W de Wilcoxon 67,500
7 3.158 subgrupos: normal vs resto
Sig. asintot. (bilateral) ,002
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] ,001(a)

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: ALTERACION IS/OS

Se observa una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de

IS/OS normal y el grupo de IS/OS alterada o patolégica con una p=0,02.
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a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Estado 1S/OS

Rango Suma de
ESTADO IS/OS N promedio rangos
AVlogMar  Normal/Alterado 18 9,64 173,50
Patologico 4 19,88 79,50
Total 22
AVlogMar
U de Mann-Whitney 2,500
W de Wilcoxon 173,500 | Tabla 6.30y 6.31 Analisis estado cualitativo del IS/OSy AV en
z -2,875 subgrupos: patoldgico vs resto
Sig. asint6t. (bilateral) ,004
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] ,001(a)

Se observa una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo IS/OS

normal o alterado y el grupo IS/OS patolégico con una p= 0,04.

a No corregidos para los empates.

b Variable de agrupacion: ALTERADO

Rango Suma de
ALTERADO N promedio rangos
AVlogMar Alterado 8 13,25 106,00
Normal/Patolégigo 14 10,50 147,00
Total 22
AVlogMar
U de Mann-Whitney 42,000
W de Wilcoxon 147,000 | Tabla 6.32 y 6.33 Analisis estado cualitativo del IS/OS y AV en
4 -963 |  subgrupos: alterado vs resto
Sig. asintot. (bilateral) ,335
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] 365(a)

No se observa diferencias estadisticamente significativas entre el grupo 1S/OS

alterado y el grupo IS/OS normal o patolégico.
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6.5.2 RELACION DE LA ALTERACION CUANTITATIVADEL IS /OS Y LA AV.

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la AViogMar vy el

valor del defecto RASTER.

AVlogMar RASTER
Rho de Spearman  AVlogMar Coeficiente de Tabla 6.34 Andlisis de la
correlacion 1,000 ,785(*) g
i I correlacidn AV logMar y
Sig. (bilatera Ly o
g- ( ) ' 0001 4iteracion cuantificada en
N 22 22 lo RASTER
RASTER  Coeficiente de protocolo ’
correlacion ,785(*%) 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 22 22

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

2,0000-
41,5000
|
n:i
=
o
g 1,0000
<L
00,5000
(o]
o 8 Sqrlineal = 0,368
oo O
0,0000 I T T T T
0,00 S0ooo 1.000,00 1.500,00 2.000,00

RASTER

Figura 6.26 Representacion grafica de la correlacidn entre ambas variables.
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Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la AV logMar y el

valor del defecto medido mediante protocolo CUBE:

AVlogMar CUBE
Rho de Spearman  AVlogMar  Coeficiente de
correlacion 1,000 TT4(*%)
Sig. (bilateral) . ,000
N 22 22| Tabla 6.35 Analisis de la
CUBE Coeficiente de correlacion AV logMar

correlacion TTAC™) 1,000 ., g Y
Sig. (bilateral) alteracion cuantificada en

ig. (bilatera .000 )

protocolo CUBE.

N 22 22

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

2,0000]
o
1,5000
|
(]
=
=]
g 1,00004
=
0,5000]
(5] ]
g1 lineal = 0,384
o g rlineal=0,
]
m o o
0,0000 T T T T T
D,00 500,00 1.000,00 1.500,00 2.000,00

CUBE

Figura 6.26 Representacion grafica de la correlacidn entre ambas variables.
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7. DISCUSION

7.1 DISCUSION SOBRE LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y EX CLUSION.

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 y 31 de Junio de 2009
se han operado 54 AMI en nuestro centro.

El objetivo de nuestro estudio es demostrar que la recuperacion anatémica de
la tercera capa hiperreflectiva localizada a nivel de la unién del segmento
externo y el segmento interno de los fotoreceptores es un factor decisivo en la
recuperacion funcional del AMI, para ello se ha realizado una revision de casos
de AMI intervenidos con cierre anatomico mediante estudio tomografico.

Los casos se incluyeron mediante estudio de las historias clinicas de pacientes
intervenidos en nuestro centro de agujero macular idiopatico con cierre
anatomico. Se han excluido aquellos pacientes con persistencia de AM o0 con
otras patologias oftalmolégicas o sistémicas que pudieran condicionar la
agudeza visual final. Se excluyen también, los pacientes faquicos por el sesgo
que pudiera ocasionar sobre la agudeza visual final asi como en la calidad de
la imagen tomogréfica. En 2009 Inoue® y col. publican un articulo con 54
casos de AM intervenidos mediante vitrectomia via pars plana comparando las
AV final entre los pacientes en los que se uso verde de indocianina (N=44) y en
los que no se usod, no apreciandose diferencias estadisticamente significativas.
Estos autores también realizaron un estudio del nervio 6ptico mediante RNFL
(OCT) para determinar si los defectos de la capa de fibras nerviosas del disco
apreciables mediante OCT, secundarias a lesiones durante la diseccion de la

membrana limitante interna o la toxicidad del verde de indocianina, podian



~ 64 ~

condicionar una alteracion de la AV independiente de las alteraciones del
IS/OS, sin apreciarse diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que presentaban lesiones (N=24) respecto los que no presentaban
lesion de la capa de fibras nerviosas a nivel del disco Optico. Estos resultados
contradicen los descritos por otros grupos en los que si encuentran una AV
menor en pacientes con uso de ICG o defectos de RNFL para el pelado de la
membrana limitante interna. En nuestro estudio no hemos documentado la
presencia de alteraciones en la capa de fibras nerviosas o en el uso de

tinciones especiales para realizar el pelado de la membrana interna.

7.2 DISCUSION SOBRE LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICA S DEL

GRUPO Y LA ETIOLOGIA DE LOS AM INTERVENIDOS.

En el periodo entre el 1 de Enero del 2005 y el 31 de Junio del 2009 se han
intervenido 107 casos de agujero macular en nuestro centro. Los casos venian
referidos desde centros de atencion primaria y de pacientes atendidos en

urgencias de nuestro propio centro.

La edad media fue de 64,59 afios con una desviacion estandar de 13,143 afios.
La edad media es similar a la publicada en otras series®**''9 uUn 61,7% de
los casos fueron mujeres y un 38,3% de los casos fueron varones. Estos

porcentajes son similares a los publicados en otras series®%113),

Baba et col | Chang et | Sano et col | Inoue et | Oh et col
2008 col 2008 2009 col 2009 2010
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Sexo | 60,87% V | 19% V 30% V 30% V
39,13% M | 81% M 70% M 70% M

Edad | 66,9+ 6,9 69,2+13,1 |64,1+7,7 |63,0+6,8 |64,0+20

Tabla 7.1

La principal etiologia fue el agujero macular idiopatico en un 50,5% (54 casos).
El segundo subgrupo en frecuencia fue el AM asociado a MEM, en 12,15 % de
los casos. Podemos apreciar un porcentaje alto de AM asociados a DR y AMT,
debido a ser centro de referencia en atencion continuada para una poblacién
de unos 2 millones de habitantes. Se excluyeron 21 casos por presentar una
historia clinica incompleta o por no poder disponer de la historia clinica fisica
por el sistema de almacenaje en un lugar externo al hospital en caso de no

presentar episodios activos durante mas de 2 afos.

Los AMI y los AM asociados a MEM presentaron una mayor frecuencia en
mujeres que en varones. En caso de los AMI se objetiva un porcentaje del
70,4% en mujeres sobre un 29,6% en hombres y en los AM asociados a MEM
un porcentaje del 61,5% respecto al 38,5% de los varones. En nuestra serie, un
66,7 % de los AMT eran varones.

La edad media en las diferentes etiologias variaba entre los 60 y 70 afios a
excepcion de los AMT, que presentaban una media de 31,5 afios con una
desviacion tipica de 21,566 afios. El AM asociado a MEM presenté una edad
media de 63,5 afios y una desviacién tipica de 11,08 afios (tabla 6.3). EI AMI
presentd la edad media mas alta del grupo, situada en 67,56 afios, con una

desviacion tipica menor que en los casos anteriores (6,549 afios). Por ello, un
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77,8% de los casos de AMI se presentaban en el rango de edad entre los 60 y
los 80 afios, aumentando hasta un 96,3% si ampliamos el rango de edad de los

50 hasta los 80 afos.

7.3 DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS QUIRURGICOS OBTE NIDOS Y

SU RELACION CON LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

De los 54 casos intervenidos de AMI en nuestro servicio, se obtuvo el cierre
anatomico tras cirugia en un 66,7% de los casos. Este resultado es superior al

publicado en el 2008 por Chang y col'

, en el que describen un cierre
anatémico de un 41,46% pero inferior al publicado por Sano y col*®, que
refieren un cierre anatdbmico en aproximadamente un 85% de los casos.

Se analiza el resultado quirdrgico obtenido segun el sexo, observandose el
éxito quirargico (cierre anatbmico) en un 68,8% de las mujeres y en un 65,8%
de los hombres. Si comparamos los resultados obtenidos en ambos grupos no
se objetiva diferencias estadisticamente significativas (tablas 6.5 y 6.6).

Se dividen los pacientes segun la edad en dos grupos (menores o mayores de

65 afios) y se compara el resultado quirdrgico entre ambos grupos,

observandose que ambas variables también son independientes.

7.4 DISCUSION SOBRE EL ESTUDIO TRANSVERSAL DE LOS P ACIENTES

CON AMI Y CIERRE QUIRURGICO

Se realiza un estudio transversal sobre 22 pacientes con AMI y cierre quirdargico

de mas de un ano de evolucion.
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Nuestra muestra estd compuesta por 14 mujeres y 8 varones, que corresponde
a un 63,64% de mujeres y a un 36,36% de varones. La edad media era de
70,05 afios con una desviacion tipica de 6,743 afios. Estos datos son

comparables con la mayoria series publicadas los ultimos afios (tabla 7.2).

Kitaya et | Baba et|Chang et|Sano et|Inoue et| Ohetcol
col 2004 | col 2008 col 2008 col col 2009 | 2010
2009
Sexo | 41,7%V |60,87%V |19%V 30% V 30% V
58,3% M | 39,13% M | 81% M 70% M 70% M
Edad | 65+ 9 66,9+6,9 |69,2+13,1 |64,1+7,7 |63,0+6,8 | 64,0+20
N 24 23 41 (17 AM | 28 54 23
cerrados)
Tabla 7.2

Nuestra serie destaca por tratarse de pacientes de mas de 1 afio de
seguimiento desde la cirugia, con un seguimiento medio de 36,4091 meses
(tabla 7.3). Este dato es importante si tenemos en cuenta el articulo de Baba y
col'® del 2008 en el que realizan un estudio prospectivo sobre 23 ojos en los
que se les realiza un seguimiento mediante OCT al mes, a los 3 meses y a los
6 meses de la cirugia para determinar de forma cualitativa el estado del IS/OS.
Baba el col observan que el numero de pacientes con recuperacion del IS/OS
aumenta con el paso del tiempo (1 ojo al mes de la ciruigia, 3 ojos a los 3
meses y 7 0jos a los 6 meses) por lo que cabe destacar que la recuperacion del
IS/OS no se aprecia de forma precoz en la mayoria de los casos, por lo que la

ausencia del IS/OS no deberia usarse como un factor pronéstico en el
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postoperatorio inmediato. Posteriormente Sano, Shimoda y col*®

presentan un
estudio retrospectivo con 28 ojos en los que evidencian al mes de la cirugia
una alteracion del 1IS/OS en todos los pacientes mientras que a los 6 meses 13
ojos presentaban un IS/OS normal, por lo que se confirma que la recuperacion
del IS/OS es lenta. Nuestro objetivo al realizar un estudio con un minimo de un
afio de evolucion es poder estudiar el resultado final del proceso de curacion, si

bien no existe ningun articulo en la literatura que evidencie el rango de tiempo

tras la cirugia en el que existe la posibilidad de recuperacién del IS/OS.

BABA et col CHANG et col | OH et col Nuestra serie
SANO et col
Media 6 meses 12,1 meses 2,3 meses 36,4 meses
seguimiento
Rango 0,5-92,4 0,5-16 meses | 13-72 meses
seguimiento meses
Tabla 7.3

7.5 DISCUSION DEL RESULTADO VISUAL TRAS EL TRATAMIE NTO

QUIRURGICO EN PACIENTES CON CIERRE CON OTROS GRUPOS.

La agudeza visual de los pacientes con cierre anatdbmico tras cirugia de AM en
escala logMar oscilaba entre 0 y 1,55. Este rango nos confirma que pese a un
cierre anatémico quirargico, el resultado visual puede ser muy variable.

La media de AV estaba en 0,429545, aproximadamente un 20/50 de la escala

de Snellen.
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Baba et col | Chang et col | Inoue et col | Oh et col
2008 2008 2009 2010
AV logMAR 0,29 0,16 £ 0,22
AV Snellen 20/25 20/39 20/40
(20/100- (20/80- (20/20-
20/15) 20/25) 20/400)
Tabla 7

Nuestro resultado de AV final eslevemente inferior al publicado en otras series
de la literatura, aunque los rangos de AV son muy amplios en las diferentes
series de la literatura®%*1213,

Se realiza un estudio comparativo de la AV segun la edad y el sexo, no

mostrando relacién estadisticamente significativa con ninguna de ellas.

7.6 DISCUSION DE LAS CARACTERISTICAS DEL IS/OS DE L A MUESTRA

De los 22 pacientes con AMI cerrado, un 45,5% presentaba una recuperacion
total del 1IS/OS, un 36,4% presentaba una recuperacion parcial (IS/OS alterado)
y un 11,2% presentaba una linea IS/OS patoldgica o ausente.

Respecto al estudio de Baba, nuestra serie muestra un porcentaje similar de
IS/OS patologicos pero un aumento de 1S/OS normales respecto a los
alterados. Este hallazgo puede ser debido a una recuperacion progresiva en el
estado del IS/OS producido mas alla de los primero 6 meses y que no seria
apreciable en series de menor tiempo de seguimiento'®*?*3. Esta teoria estaria
apoyada por los estudios de Baba y col y Sano y col en los que demuestran
gque existe una conversion hacia la normalidad en el estado del IS/OS en los
primeros 6 meses tras la cirugia. No hay estudios que analicen esta

recuperacion del IS/OS pasados los 6 meses de la cirugia.
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Kitaya et col 2004 Baba et col 2008 Sano et col 2009
Regular 62,5% Normal 30,43% Continua (normal) 46,43%
Irregular 37,5% Alterado 60,97% Discontinua 53,57%

Patoldgico 8,6%

Tabla 7.5

La media de la alteracion del IS/OS medido en protocolo de alta definicion
RASTER era de 329,43 + 394,43 um y en protocolo CUBE 512x128 de 387,6
452,18 um. Existia una relacion estadisticamente significativa entre ambos
protocolos de medicién. El rango de alteracion del IS/OS era muy variable,
desde 10 um hasta 1605 um en el protocolo RASTER o 1830 um en el
protocolo CUBE. Existe una gran variabilidad del tamafio del IS/OS entre los

diferentes publicados en la literatura.

Chang et col 2008 | Inoue et col 2009 Oh et col

2010
Alteracion 626 pm 100,5um +10,4 Raster: 720 um
Cuantitativa | Rango:100-1581um Cube: 708um
IS/OS
Tabla 7.6

No hubieron diferencias de mas de un 20% entre las mediciones realizadas por
dos especialistas en un 95,45% en protocolo RASTER y en un 81,81 % en

protocolo CUBE. Todas las mediciones que tuvieron que repetirse por un tercer
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examinador correspondieron a casos con alteraciones del 1IS/OS pequefias, de

menos de 220 pm.

No existen diferencias significativas entre el estado del IS/OS o el tamafio del

defecto del IS/OS y la edad o el sexo de los pacientes.

7.7 DISCUSION DE LA RELACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL IS/OS

Y EL RESULTADO FUNCIONAL.

La relacion entre la AV y el estado del IS/OS es descrita por primera vez por
Kitaya el col**. Estos autores comparan el estado del 1S/OS con el resultado
visual (AV mayor de 0,7 o AV menor de 0,7), observandose una relacion
estadisticamente significativa entre los pacientes con buena AV y linea del

IS/OS regular. Baba et col'

publican posteriormente un estudio sobre la
correlacion entre la recuperacion visual y la recuperacion de la linea del IS/OS
en pacientes con cierre anatomico del AM, observandose una mejor agudeza
visual en aquellos pacientes con recuperacion del 1S/OS. Estos autores
muestran que esta recuperacion puede desarrollarse en los primeros meses,
no siendo util la recuperacion del 1IS/OS como factor pronéstico precoz de la
recuperacion visual. Sano, Shimoda™ et col presentan un estudio retrospectivo
con 28 ojos en los que analizan al mes y a los 6 meses de la cirugia el estado
del IS/OS y la presencia separacion foveal. Cémo se apreciaba en el estudio de
Baba et col, el resultado al mes mostraba una alteracién del IS/OS en todos los

pacientes mientras que a los 6 meses 13 ojos presentaban un IS/OS normal,

por lo que se confirma que la recuperacion del IS/OS es lenta. Estos autores
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aprecian una agudeza visual inferior en aquellos pacientes con un IS/OS
alterado independientemente de la presencia o no de un desprendimiento
foveolar asociado. En nuestra serie, al igual que los autores citados
previamente, también se aprecia una diferencia estadisticamente significativa
de la AV segun el estado del IS/OS. Hemos realizado un estudio en subgrupos
observando que también existe una diferencia significativa entre el grupo de
pacientes con IS/OS normal o el grupo de pacientes con IS/OS patoldgico o
ausente respecto al resto. Puede resultar interesante esta clasificacion de los
pacientes para determinar cémo grupos de buen prondstico aquellos con IS/OS
normal y mal prondstico aquellos con IS/OS patoldgico o ausente, dejando el
grupo de pacientes con IS/OS alterado cémo de prondstico incierto. Otra forma
de clasificacion interesante podria ser los pacientes con IS/OS normal o
alterado como pacientes con capacidad residual y buen prondéstico y los de
IS/OS patolégico o ausente como de baja capacidad residual o de mal

pronastico.

Basandose en los resultados de Baba et col en los que se postula que la IS/OS
seria un factor determinante para la recuperacion funcional del AM, diversos
autores realizan multiples estudio exhaustivos del IS/OS en pacientes con AMI,
valorando los diferentes diametros y areas prequirargicas para intentar
relacionar estos datos con la vision postoperatoria buscando factores
prondsticos prequirdrgicos mas precisos que el MHI hallado en el OCT clasico.

Chang et col*

publican un estudio en el que hayan una relacion inversamente
porporcional, estadisticamente significativa, entre el diametro de la alteracién

del IS/OS, el didmetro del AM y la AV en pacientes con AM con fracaso
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quirargico (AM abiertos). Estos autores sin embargo no encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre la disminucion del tamafio del defecto del
IS/OS y el incremento de AV en los pacientes con AM abierto. En nuestro
estudio, dado que no disponemos del tamafo ni las caracteristicas del IS/OS
previos, unicamente podemos afirmar que el tamafo del 1S//OS a largo plazo
presenta una relacion estadisticamente significativa con la AV final,

independientemente de las caracteristicas iniciales.

En el 2009 Inoue et col’, analizan los datos de forma critica intentando evitar
principalmente factores de confusion. El estudio de Inoue et col destaca por ser
ademas una de las series publicadas hasta el momento con mayor volumen de
casos (N=54) y un seguimiento de 12 meses, periodo relativamente largo si lo
comparamos con el resto de las series publicadas hasta el momento. Todos los
pacientes del estudio eran pseudofaquicos y se realiza un estudio comparativo
sobre el uso de ICG y la alteracidon de las fibras del nervio 6ptico, no
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre subgrupos. Inoue
et col encuentran una relacion inversamente proporcional con una p < 0,01
entre el area del defecto del IS/OS y el diametro maximo del defecto del IS/OS
con la AV final, aunque tal y como concluyen los propios autores, existe una
dispersién de datos muy elevada. En nuestra serie la dispersién de datos es
mucho menor, pero esto puede ser debido a que el tamafio del defecto del
IS/OS en los pacientes de Inoue et col es menor y como antes hemos
comentado, cuanto menor es el tamafo del IS/OS mas variabilidad se ha
evidenciado en la toma de los valores de referencia en nuestra serie. La media

de alteracion del IS/OS en la serie de Inoue era de unas 100 um mientras que
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en la nuestra era de unas 350 pm (329 um en protocolo RASTER y 387 pum en
CUBE). Todas las medidas que requirieron una tercera valoracion por presentar
mas de un 20% de diferencia entre las mediciones del primer y el segundo
explorador eran en alteraciones de menos de 220 um. Si comparamos la
grafica de dispersion de datos del dimetro de alteracion del IS/OS y AV
logMAR de Inoue et col y la publicada en nuestro estudio, podemos apreciar
una pendiente muy similar entre ambos estudios, con valores de AV similares
para un mismo tamafio del defecto. Seria interesante realizar un estudio
multicéntrico para adquirir una muestra suficientemente grande para poder
determinar la recta que definiera con mayor probabilidad el resultado esperable
segun las caracteristicas del 1IS/OS.

A principios de este afio Oh et col*?

publican un estudio retrospectivo en el que
analizan los datos de la OCT previa y posterior a la cirugia relacionando éstos
con el resultado visual obtenido. Los autores analizan los datos clasicos
(diametro maximo horizontal y vertical, diametro de la base, didametro minimo,
altura del AM y MHI) asi como datos especificos de la OCT de ultima
generacion (como didmetros y areas del defecto del IS/OS y las caracteristicas
del patron de curacidon medidos mediante el programa RASTER y el CUBE).
Ademas de estos datos los autores analizan la cantidad de reflectividad
normalizada mediante un software especifico que transforma los datos
obtenidos a una escala de grises y les permite calcular el Macular Density Ratio
(MDR), definido como el ratio de la reflectividad central macular y la

reflectividad periférica. Mediante el mismo programa de proceso de datos se

estandariza el limite de los margenes como el punto de reflectividad en el que
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se aprecia una disminucion de 2 desviaciones estandart respecto la
reflectividad 1S/OS central normalizada (reflectividad 1S/OS periférica del caso
por el MDR de ojos sanos). Este nuevo intento de estandarizar el limite de la
alteracion del IS/OS podria ser de especial utilidad para evitar sesgos
causados por variaciones en las mediciones, sin embargo, no es claro el valor
limite correcto a utilizar y no hay estudios que permitan avalar este sistema de
medicion en la actualidad. Estos autores intentan valorar la funcionalidad
parcial de residuos de IS/OS en el AM por su posible potencial visual mediante
un factor suplementario que introduce una nueva variable denominada Ratio
Defecto Reflectividad (RDR) que relaciona la reflectividad normal central del
IS/OS y la del defecto del caso. Entre los resultados hallados por este grupo,
cabe destacar que el principal factor relacionado con la baja AV preoperatoria y
postoperatoria fue presentar un elevado diametro de la base del AM y un bajo
indice de MHI. Entre los datos que se correlacionaban con una baja AV
preoperatoria destacaban el tamafio del defecto del IS/OS y la altura del
margen del AM. A nivel de los hallazgos relacionados con la mejoria en la AV
postoperatoria destacaron la presencia de un area preoperatoria grande del
IS/IOS y una baja MDR preoperatoria mientras que los datos que se
relacionaron con una baja recuperacion visual postoperatoria fueron la
presencia de un area y/o didmetro del defecto IS/OS grande en el
postoperatorio y la presencia de un patrén de curaciéon glial. Si bien nuestro
estudio demuestra que una alteracion del IS/OS esta relacionada con una baja
AV, es de especial importancia poder determinar los parametros que puedan en
el preoperatorio darnos informacién sobre el prondstico visual. Es por eso que

evidenciada la relacidbn entre ambas variables, tienen que realizarse mas
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estudios sobre como la alteracion del 1IS/OS preoperatorio asi como el valor de
datos clasicos como el MHI pueden orientarnos en el prondéstico visual de
nuestros pacientes. La introduccion de nuevos conceptos como el MDR deben
ser también ser estudiados para determinar su importancia en la practica
clinica. Nuestro estudio coincide con los autores en que un patrén de curacion
glial y un tamafio elevado en el defecto del IS/OS son factores predisponentes

a una baja vision en el postoperatorio.
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8. CONCLUSIONES

8.1 SOBRE LOS AGUJEROS MACULARES EN NUESTRO MEDIO

Las caracteristicas demogréaficas en cuanto a edad o sexo fueron similares a
las de otros estudios publicados. El principal diagndstico fue el agujero macular

idiopatico.

8.2 SOBRE EL RESULTADO QUIRURGICO DE LOS AMI Y LA R ELACION

ENTRE LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ESTE.

El éxito anatomico se obtuvo en un 66,7% de los casos; nuestra muestra esta
compuesta por AM estadios avanzados llI-1V de larga evolucion.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados

quirargicos en funcién del sexo o del grupo de edad del paciente.

8.3 SOBRE EL RESULTADO FUNCIONAL TRAS EL CIERRE QUI RURGICO.

La puntuacion media del ETDRS fue de 73,05 letras, con una desviacion
estandar de 18,448 letras y un rango entre 15 y 85 letras. La AV en escala
LogMAR es levemente inferior a la publicada por otros autores, si bien existe
una variabilidad importante entre estudios.

No hay relacién estadisticamente significativa entre la edad o el sexo de los

pacientes y el resultado visual obtenido tras la cirugia.
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8.4 SOBRE LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DEL ESTA DO Y EL

TAMANO DE LA ALTERACION DEL IS/OS

Hemos encontrado un mayor porcentaje de IS/OS normales respecto otras
series. Creemos que estas diferencias observadas son debidas a la propia
capacidad de recuperacion del IS/OS a lo largo del tiempo. No existen estudios
que analicen la evolucién y la recuperacion cualitativa del IS/OS mas alla de los
6 meses tras la cirugia.

No existen diferencias significativas entre el estado del IS/OS o el tamafio del

defecto del IS/OS y la edad o el sexo de los pacientes.

8.5 SOBRE LA RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DEL IS/OS Y LA AV
EN NUESTRA MUESTRA Y COMPARAR LOS RESULTADOS CON OT RAS

PUBLICACIONES.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas del
IS/OS (tanto cualitativas como cuantitativas) y la AV postoperatoria a largo
plazo. Estos resultados son similares a los descritos por otros autores. Estos
hallazgos evidencian la importancia del IS/OS en la funcion visual y de cémo su
recuperacion total o parcial puede justificar las diferencias en el resultado visual
de los pacientes con cierre anatdmico correcto tras la cirugia.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas

demograficas y el resultado visual a largo plazo.
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