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ABREVIATURAS

AM: agujero macular

AV: agudeza visual

AVM: adhesion vitreo macular

DVP: desprendimiento del vitreo posterior
EPR: epitelio pigmentario de la retina

FFAM: factor de forma del agujero macular
IAM: indice de agujero macular

IDAM: indice del diametro del agujero macular
ITAM: indice de la traccion del agujero macular
MER: membrana epirretiniana

MLI: membrana limitante interna

OCT: tomografia de coherencia éptica

STVM: sindrome de traccion vitreo macular
TVM: traccion vitreo macular

VPP: vitrectomia pars plana



1. INTRODUCCION

1.1 LA RETINA

La retina es un tejido ocular muy complejo que se encarga de recibir la imagen visual
mediante el sistema Optico del 0jo. Su funcion es convertir la energia luminosa en una sefal
eléctrica (proceso denominado fototransduccién) que se transmite a través del nervio dptico
a la corteza visual, donde se perciben las caracteristicas estructurales (forma, color y
contraste) y espaciales (posicion, profundidad y movimiento) (1). Recubre toda la porcién
posterior del ojo y se extiende para terminar 360 grados circunferencialmente en la ora
serrata, la unién entre la retina y el cuerpo ciliar (2).

Esta compuesta por varias capas de distintas neuronas interconectadas por sinapsis que
conforman la retina neurosensorial (Fig.1). La capa mas externa es conocida como epitelio
pigmentario retiniano (EPR). Ambos estdn separados por un espacio virtual llamado
espacio subretiniano (3).
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Figura 1. Estructura de la retina desde el epitelio pigmentario hasta la membrana limitante interna (4).

El EPR separa los segmentos externos de los fotorreceptores de la coroides, creando una
barrera entre la circulacién coroidea y retiniana. Esta formado por una monocapa de células
hexagonales que contienen melanina lo que le proporciona su color oscuro caracteristico.
Entre sus funciones esté la absorcién de la luz, transporte de nutrientes, actia como bomba
permitiendo el movimiento de iones, fagocitosis y secrecién de factores de crecimiento. Por
debajo de él, se encuentra la membrana de Bruch, cuya funcion es permitir el paso de
nutrientes desde la coriocapilar hacia la retina (5).

Por otro lado, la retina neurosensorial se divide en 9 capas paralelas que son, comenzado
por la zona mas superficial hasta la mas interna (2,5):

1. Capa de células fotorreceptoras: formada por los segmentos externos de los
fotorreceptores: conos y bastones (sensibles a la luz).

2. Membrana limitante externa: contiene las prolongaciones de las células de Muller
acompafnando a los fotorreceptores.



3. Capa nuclear externa: en esta capa se encuentran los nlcleos y el citoplasma de
los conos y bastones.

4. Capa plexiforme externa: se produce la sinapsis entre las células bipolares y los
fotorreceptores.

5. Capa nuclear interna: contiene los nucleos de las células bipolares, horizontales
y amacrinas.

6. Capa plexiforme interna: se produce la sinapsis entre las células bipolares,
amacrinas y ganglionares.

7. Capade células ganglionares: contiene los nucleos de las células ganglionares.

8. Capadefibras nerviosas: esta formada por los axones de las células ganglionares
que forman el nervio éptico.

9. Membrana limitante interna (MLI): esta formada por las terminaciones sinpticas
de las células de Miller que se extienden lateralmente y una membrana basal.
Separa la retina neurosensorial del humor vitreo y ambos forman la interfase
vitreorretiniana.

1.2 HUMOR VITREO

El humor vitreo es una estructura transparente, avascular y gelatinosa delimitado por el
cristalino, la retina y la papila. Ocupa el 80% del volumen total del globo ocular y esta
compuesto por un 98% de agua y 2% de proteinas estructurales (3). En él se pueden
distinguir 4 partes: la membrana hialoidea que lo envuelve por fuera y que se divide en
anterior y posterior, el cértex que es la porcion mas periférica y mas densa, el vitreo central
0 nucleo y base del vitreo (3,5).

Su estructura estd compuesta por una red tridimensional de fibrillas de colageno,
mantenidas por acido hialurénico y otras macromoléculas. La concentracion de colageno
no es uniforme, siendo mas densa en la base del vitreo que en el nicleo. Esta red de fibras
de colageno proporciona al vitreo una fuerza mecénica, amortiguando impactos y la
transmision de fuerzas traccionales a la superficie retiniana (5).

El humor vitreo es una estructura que a menudo se considera inerte y Opticamente vacia
(3). Sin embargo, la desestructuracion que sufre el vitreo a lo largo del tiempo deriva en el
desprendimiento de vitreo posterior (DVP), que puede estar involucrado en diversas
patologias oculares como sucede en el sindrome de traccién vitreo macular (STVM) y el
agujero macular (AM)(5), entre otros.



1.3 SINDROME DE TRACCION VITREO MACULAR Y AGUJERO MACULAR

1.3.1 Desprendimiento de vitreo posterior

El DVP sucede como consecuencia de la degeneracion que sufre el vitreo a lo largo del
tiempo. Se produce la separacion de la hialoides posterior de la MLI, resultando en el
colapso del cuerpo vitreo anteriormente hacia la base vitrea (6).

Esta separacién se produce porque el vitreo se degenera con la edad, es decir, sufre una
licuefaccion en la cual pierde su consistencia gelatinosa dando lugar a bolsas de liquido
dentro del vitreo (sinquisis) y produciendo su contraccion o condensacion (sinéresis). Por
lo general, comienza como un DVP parcial en la regién perifoveal y suele ser asintomatico
hasta que avanza al disco 6ptico, cuando el tejido glial peripapilar se desprende de la
cabeza del nervio Optico, formando generalmente un anillo de Weiss (6).

Los sintomas que pueden presentar los pacientes con DVP incluyen miodesopsias
(moscas volantes) y fotopsias (luces intermitentes). La queja mas comun que éstos suelen
presentar son las miodesopsias, ya que se mueven con el desplazamiento del vitreo
durante los movimientos oculares y ademas dispersan la luz produciéndose una sombra
en la retina que se percibe como manchas que se asemeja a “pelos”, “moscas” o
“telaranas”. Las fotopsias se producen por la traccién que ejerce el vitreo sobre la retina 'y
ocurren en el 50% de los DVP sintomaticos (6).

El DVP afecta por igual a hombres y mujeres y la edad de inicio es generalmente entre la
sexta y la séptima décadas de vida. Ademas, el riesgo de padecerlo tiende aumentar con
la edad y sucede antes cuanto mayor sea la longitud axial (ojos miopes) (6).

1.3.2 Sindrome de traccion vitreomacular

El STVM es un trastorno de la interfase vitreorretiniana asociado a la presencia de un DVP
incompleto (patoldgico). Por tanto, parte del vitreo permanece anormalmente adherido a la
MLI en la macula (exactamente en la region foveal) y ejerce una traccion sobre ella
generando alteraciones morfoldgicas y por tanto una disminucion de la funcién visual (7).

Dicha traccion produce un debilitamiento en los sitios donde el vitreo esta mas fuertemente
unido a la MLI, de manera que cuando ambos procesos se producen al mismo tiempo el
DVP es normal. Sin embargo, cuando no se producen de forma simultdnea el DVP es
patolégico y deforma la retina generando las diferentes patologias englobadas en el STVM

(8).

El desarrollo de la tomografia de coherencia optica (OCT) ha permitido tener un mayor
conocimiento sobre el DVP incompleto, facilitando una mejor comprension y visualizacion
de la interfase vitreorretiniana. Gracias a esto, el Grupo Internacional de Estudio de
Traccion Vitreomacular ha propuesto una nueva clasificacion anatomica basada en los
hallazgos de OCT para definir las enfermedades que afectan a la interfase vitreorretiniana
y que ademas estan presentes en el curso del DVP incompleto, como la adhesion
vitreomacular, la traccién vitreo macular y el AM (9).



La adhesién vitreo macular (AVM) es un estado anatdmico normal donde no se producen
alteraciones en la macula y por tanto es asintomatico (9). En los hallazgos obtenidos por
OCT se puede observar lo siguiente (10) (Fig.2):

1. Elevacion del cortex vitreo en el area perifoveal
2. Unién del coértex vitreo a la févea dentro de un radio de 3 mm

3. No hay cambios en el contorno foveal o en la morfologia retiniana

Figura 2. Imagen obtenida por OCT que muestra una AVM normal sin alteracién foveal.

En el STVM se producen cambios anatdémicos en el area foveal provocando sintomatologia,
como visién borrosa o reducida, metamorfopsias (alteracién en la forma de los objetos),
micropsias (alteracién en el tamafo de los objetos), escotomas y dificultades en la lectura.
Generalmente los sintomas suelen ser graduales, excepto en algunos casos cuando existe
una traccién grave que produce un desprendimiento foveal (11).

Para el diagnéstico de la traccion vitreo macular (TVM) es necesario la presencia de los
siguientes hallazgos en la OCT (10)(Fig.3):

1. Elevacion del cortex vitreo en el area perifoveal

2. Unién anémala del vitreo la macula dentro de un radio de 3 mm desde el centro de
la févea

3. Cambios anatomicos en el contorno foveal o en la morfologia retiniana producidos
por la distorsion foveal, la formacién de quistes intrarretinianos, la elevaciéon de la
fovea desde el EPR o una combinacion de las mismas.

Figura 3. Imagen obtenida por OCT que muestra una TVM con la presencia de quistes intrarretinianos.

Tanto la AVM como la TVM se pueden clasificar en funcion de la extension que abarcan,
ya sea de adhesién o de traccion, pudiendo ser (10):

e Focales: cuando el ancho de unién o de traccién es <1500 um
e Amplias: cuando el ancho de unién o de traccion >1500 ym
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Y segun si estdn asociadas o no a otras patologias maculares, se clasifican en
concurrentes o aisladas, respectivamente.

1.3.3 Agujero macular

El AM es una enfermedad de la interfaz vitreorretiniana que se caracteriza por una rotura
parcial o total del tejido retiniano neurosensorial en el centro de la méacula afectando a la
févea y produciendo una pérdida de la vision central (12). Estan producidos principalmente
por la traccion antero-posterior que genera la hialoides posterior del vitreo sobre la fovea.
Dicha traccién tiene lugar cuando se produce una TVM en la cual el vitreo presenta
adherencias anormales con la macula desencadenando finalmente un AM (13).

Los AM se pueden clasificar en idiopaticos o no idiopaticos, presentandose con mas
frecuencia los AM idiopaticos. Los no idiopaticos estan relacionados con varios factores de
riesgo que lo pueden desencadenar como la edad, el sexo femenino, la miopia magna,
traumatismos, cirugia por desprendimiento de retina y la inflamacion ocular (14).

El AM idiopatico es una enfermedad que afecta a personas mayores de 60 y 70 afios de
edad (14). Los AM de espesor completo tienen una prevalencia del 0,3% en la poblacion,
con tasas que aumentan del 0% en personas entre 43 y 54 afios al 0,8% en personas de
75 afios 0 mas (15). Las mujeres se ven mas afectadas que los hombres y ademas en el
30% de los casos es bilateral. Debido a esto, es muy importante realizar un examen
exhaustivo de la interfaz vitreorretiniana y de otros signos retinianos ya que se ha sugerido
que el adelgazamiento macular y los defectos del EPR son factores de riesgo para el
desarrollo del AM en el ojo contralateral (14). Si el ojo contralateral tiene un DVP, el riesgo
de sufrir un AM es del 2%, mientras que los que han sufrido un AM en uno de sus ojos y
no presenta un DVP en el ojo contralateral, presentan un riesgo del 10-20% de tener AM
contralateral a los 5 afios del diagnéstico (15).

La formaciéon del AM evoluciona durante un periodo de semanas 0 meses pasando por
diferentes etapas (Fig.4). Estas fases fueron descritas por Gass a finales de los 90 gracias
a sus observaciones obtenidas mediante un examen de fondo de ojo. Actualmente, esta
clasificacion se sigue utilizando, pero la introduccion de la OCT ha permitido una mejor
compresion y clasificacién de la misma (16). De esta forma, los AM se pueden clasificar en
base a 3 factores (10):

e Tamafo: didmetro horizontal en el punto méas estrecho
o Pequefo: <250 ym
o Mediano 250 -400 pym
o Grande >400 pm

e Causa: primario si esta causado por una TVM o0 secundario si esta causado por
otras patologias.

e Presencia o ausencia de TVM



ESTADIO 4

Figura 4. A la izquierda se observa la retinografia del aspecto clinico del AM en cada etapa. A la derecha su
correspondiente imagen tomografica.

A continuacién, se resumen las clasificaciones mas antiguas, como la de Gass y se
comparan con las clasificaciones mas actuales reflejadas en la guia de practica clinica de
la Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo y el Grupo Internacional de Estudio de Traccion
Vitreomacular (10):

Grupo Internacional de Estudio de Traccion

Gass Manejo actual Vitreomacular
Estadio ‘ Clasificacion \ Subclasificacién
<1500 pm: focal
Estadio 0 Estadio O AVM Hm: foca
>1500 pym: ancho
io 1- <1500 um: focal
i\s/tald'oo 215A Estadio 1 TVM Hm: foca
e >1500 um: ancho
Estadio 1-B Estadio 2: 2’:' d?aenqouen:o(;
AV 1-0,25 AM pequeiio TVM
. Estadio 3: AM AM mediano o Pequeio: < 250 um
Estadio 2 . .
AV 1-0.25 mediano o grande con Mediano: 250 pym- 400 pm
’ grande AM TVM Grande: > 400 ym
AV 0.2-0,05 stadio 4: AM g
completo con TVM
Estadio 4 DVP
AV 0,2-0.02 AM grande > 500 ym

Tabla 1. Clasificacion del Agujero Macular (10).
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Dentro de los AM se pueden encontrar otros dos subtipos no recogidos en este estudio
17):

e Pseudoagujero macular: se caracteriza por la presencia de membrana
epirretiniana con un perfil foveal inclinado y un grosor retiniano central aumentado.

e AM de espesor parcial o lamelar: presenta un contorno foveal asimétrico, una
separacion de la retina foveal interna de la retina externa y una integridad de la capa
de los fotorreceptores. En este tipo de agujeros es frecuente encontrar membranas
epirretinianas (MER) de dos tipos, traccionales o degenerativas.

o Las traccionales son contractiles e hiperreflectivas. Producen arrugas en la
macula, generan espacios microquisticos en la capa nuclear interna y no
afectan a la integridad de los fotorreceptores.

o Las degenerativas estan asociadas a una proliferacion epirretiniana, donde
las membranas son gruesas, isorreflectivas y no contractiles. Producen
atrofia de la retina externa y afectan a la integridad de los fotorreceptores.

1.4 TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN LOS AGUJEROS
MACULARES

La OCT presenta un papel muy importante en el estudio de los AM ya que, por un lado,
permite su diagndstico y clasificacion y, por otro, resulta de gran utilidad en la prediccion
del riesgo de afectacion del ojo contralateral. Asi mismo, permite dar seguimiento a la
patologia y ayuda a conocer el éxito visual y quirargico antes de la operacion del AM (9).

Es un método de diagnéstico que no es invasivo y no requiere contacto. Presenta un
sistema de imagen reproducible en tiempo real que permite el estudio in vivo de los tejidos
oculares, obteniéndose asi imagenes con una elevada resolucion (18).

Su funcionamiento se basa en la interferometria de baja coherencia y en su interior existe
un interferometro de Michelson (Fig.5). El interferometro est4 formado por una fuente de
luz, un divisor de haces, un espejo de referencia y un detector. Al emitir un haz de luz
monocromatica, el divisor lo divide en dos haces, uno de ellos se refleja en el espejo de
referencia y el otro en el tejido a analizar. Se comparan ambos haces de luz de forma que
cuando coinciden en el tiempo, se produce el fendbmeno de interferencia que es captado
por el detector (18).

Screen

(1) +(2)

Laser

Mirror 2 (M2)
(3]

Beam Splitter (BS)

Ll ()

Mirror 1 (M1)
Figura 5. Interferémetro de Michelson. Recuperado en Creative Commons.
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Como se conoce la distancia a la que se encuentra el espejo de referencia, también se
conoce la distancia de la estructura a analizar, lo que permite obtener una imagen en
sentido axial (A-scan). El registro de multiples A-scans forman una imagen bidimensional
del tejido, que es la tomografia (Fig.6) (18).

La OCT se basa en las caracteristicas Opticas de los tejidos que se van a estudiar, mide la
proporcion de luz que es reflejada, y la representa mediante una escala de colores o de
grises (18).

VITREO

FOTORRECEPTORES  gpR

COROIDES

Figura 6. Corte tomografico en blanco y negro que muestra las capas de la retina con su diferente
reflectividad. Recuperado en Creative Commons.

Los avances recientes de la OCT han hecho que se convierta en la técnica “gold estandar”
en el estudio de los AM ya que facilita la visualizacion de la interfaz vitreo-retiniana
permitiendo conocer el origen de la formacién de los AM y realizar un diagnéstico diferencial
con otras patologias similares asociadas a la vejez como, por ejemplo, las MER
acompafadas de pseudo agujero macular, STVM, AM lamelar, drusas foveales o edema
macular cistoideo, entre otras (12).

Por otro lado, también permite conocer el éxito que van a tener las técnicas quirtrgicas
usadas como tratamiento para el cierre del AM. El cierre anatémico no implica una buena
vision por lo que el estudio de la geometria preoperatoria del AM con la OCT facilita conocer
el resultado visual postoperatorio (19). Gracias a esto se ha observado que la cirugia del
AM tiene mejor prondéstico cuando (12):

e Se trata de un AM idiopatico

e Hay menos duracién de los sintomas

e Hay una buena visidn preoperatoria

e Se trata de un estadio mas temprano de AM
¢ Hay un menor tamafio del AM

Ademas, la OCT también permite calcular indices anatomicos que permiten predecir el
pronostico (Fig.7) (12,15):

e Factor de formaciéon del AM (FFAM): es la relacion entre la longitud de los brazos
derecho e izquierdo y el diametro de la base del AM. Un FFAM superior a 0.5 indica
un buen pronastico.

e Indice de AM (IAM): indica la relacién entre la altura y el diametro de la base del
AM. Un IAM superior a 0.5 tienen un mejor pronostico.

e Indice del diametro del AM (IDAM): es la relacién entre el diametro minimo del
AM vy el didmetro de la base, indica la intensidad de la traccion tangencial en la
févea. Un IDAM inferior a 0.5 tiene un mejor prondstico.
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e indice de latraccion del AM (ITAM) es la relacion entre la altura maxima del AM
y el didmetro minimo, representa la relacion entre la traccion antero-posterior y
tangencial. Un ITAM superior a 1,42 tiene mejor prondstico.

Didmetro de la base
: Altura maxima
: Diametro minimo
Brazo derecho

Brazo izquierdo

Figura 7. Corte tomografico que muestra la altura maxima (b), el diametro de la base (a) y el diametro minimo
(c) del agujero macular. El factor de forma se expresa como (d+e) /a, el indice de AM como b/a, el indice de
diametro de AM como c/a y el indice de traccion como b/c.

Se sabe que la presencia de edema macular y la integridad de los fotorreceptores son otros
dos parametros analizables mediante OCT involucrados en el resultado visual final (19).

Como conclusién se puede decir que la OCT permite estudiar todas las fases del AM vy,
asi, ha permitido entender mejor su fisiopatologia, y en la clinica, realizar el seguimiento
desde la confirmacion del diagndstico hasta la planificacion quirdrgica, y de manera similar
predecir el éxito que tendra la cirugia en relacién con el éxito visual (20).

2. OBJETIVOS

1. Analizar el estado anatémico y determinar la prevalencia de afectacién de AM tanto en
el ojo patolégico como en el ojo adelfo.

2. Evaluar las resultados anatémicos de la interfaz vitreo-retiniana en pacientes con AM
antes y después de la cirugia y confirmar si existe una relacién con la funcién visual
final.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La informacion del presente trabajo se ha obtenido, en su mayoria, a partir de una revision
bibliografica de articulos obtenidos mediante los buscadores de informacion cientifica:
“Google académico” y “Pubmed”.

3.2 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, analitico-descriptivo basado en la revision de historias
clinicas y de las OCTs de 38 pacientes diagnosticados con AM que se sometieron a una
intervencion quirargica desde septiembre del 2021 y julio del 2022 en el servicio de
oftalmologia del Hospital Miguel de Servet, con el objetivo de que tuviesen al menos un
seguimiento de 6 meses en el momento de la recogida de datos de las historias clinicas.
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Los criterios de inclusién que se han seguido para el estudio han sido hombres o mujeres
diagnosticados con AM e intervenidos quirdrgicamente.

Se excluyeron aquellos pacientes que no tenian recogidos los datos de las variables de la
base de datos disefiada para este estudio (ver apartado variables de estudio), ya fuera por
defectos en la recogida de datos de la historia clinica en papel o electronica o por tratarse
de pacientes que no tuviesen imagenes de OCT de calidad para su estudio.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio retrospectivo sobre datos y pruebas de imagen ya recogidas en el
pasado como parte de la practica clinica habitual. Los hallazgos de dicho estudio no
influyen ni condicionan la calidad asistencial recibida por el paciente. Ademas, los datos se
han pseudoanonimizado para el estudio, de acuerdo con la Ley 3/2018 de Proteccion de
Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales. Por otro lado, se ha garantizado la
existencia de una separacion técnica y funcional entre el equipo investigador y quienes han
realizado la pseudoanonimizacion y se conserva toda la informacion que posibilite la
reidentificacion de los sujetos a los que pertenecen los datos, en los términos exigidos por
la Disposicién Adicional 172 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

3.4 RECOGIDA DE DATOS

Para la obtencion de los datos de los pacientes se realiz6 presencialmente en el hospital
Miguel de Servet una revision exhaustiva de las historias clinicas, tanto las recogidas en
papel como las electrdnicas. Posteriormente, en las consultas de oftalmologia se procedi6
a realizar un analisis de las imagenes tomograficas del AM realizadas con el SD-OCT
Spectralis (Heidelberg Engineering) utilizando la ventana de visualizacién de imagenes que
ofrece el programa de dicho equipo.

Utilizando la herramienta “caliper” que lleva incorporado el sistema, se llevaron a cabo
diferentes medidas en el AM, entre ellos su diametro, altura y longitud de los brazos
derecho e izquierdo (bordes del agujero elevados) (Fig. 7). Una vez obtenidas dichas
medidas, se introdujeron en una base de datos de Excel donde ademas se crearon las
férmulas para el célculo de los indices tomograficos (explicadas en el apartado 1.4).
Ademas, a partir del diametro de la base, se clasificaron en funcién del tamafio (grande,
mediano y pequefio). Al mismo tiempo, se evalud la interaccion de la hialoides posterior del
vitreo con la superficie de la macula tanto en el ojo patolégico como en el ojo contralateral
para poder determinar el estadio del AM y posteriormente clasificarlo en la base de datos
de Excel siguiendo el Grupo Internacional de Estudio de Traccion Vitreomacular (en la
consulta prequirdrgica habitualmente no se realiza dicha clasificacion) (Véase tabla 1).
Finalmente, se determing la existencia o no de AM en el ojo adelfo en la fecha de
diagnostico.

Por otro lado, utilizando nuevamente la herramienta “caliper”, se midié en el ojo patolégico
el grosor de la capa nuclear externa trascurridos los 6 meses tras la cirugia, y se determiné
si existia 0 no la preservacién de los fotorreceptores.
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3.5 VARIABLES DE ESTUDIO

Se elaboré una base de datos pseudoanonimizada en el programa Microsoft Excel donde
se recogieron las siguientes variables:
1. Datos retrospectivos de las historias clinicas revisadas

Fecha de nacimiento
Sexo: hombre o mujer
Fecha de diagndstico, fecha de la cirugia y fecha de alta
Bilateralidad del AM: si 0 no
Datos quirurgicos:
o Tipo de intervencion realizada
= Unicamente vitrectomia pars plana (VPP)
= Facoemulsificacion con VPP
» Flap invertido con VPP
» Facoemulsificacion con VPP y flap invertido
* Ayudas de membrana amnidtica o plasma rico en plaguetas
para el cierre del AM
o Tipo de gas usado como taponador: aire, gas SF6 o gas C3F8
o Numero de reintervenciones realizadas para el cierre del AM
Datos clinicos:
o AV mejor corregida decimal previa a la cirugia
o AV mejor corregida decimal en la fecha de alta
o Causa del AM: idiopético, traumatico o secundario a alguna
patologia como miopia magna o desprendimiento de retina
o Tiempo de seguimiento de la patologia desde la fecha de
diagnéstico hasta la fecha de alta

2. Analisis y mediciones de las imagenes tomogréficas

Estadio del AM tanto del ojo patolégico como del ojo adelfo en funcion de la
clasificacion actual e internacional en base al tamafio (Véase tabla 1)
o Estadio 0: ADV
o Estadio 1: TVM
o Estadio 2: AM pequefio o mediano con TVM
o Estadio 3: AM mediano o grande con TVM
o Estadio 4: AM mediano o grande sin TVM
Presencia de MER en el ojo contralateral
Tamafio del AM: pequefio, mediano o grande
Medida del grosor de la capa nuclear externa
Preservacion de la capa de los fotorreceptores: si 0 no
Existencia de AM en el ojo adelfo en el momento del diagnostico o durante
el seguimiento: si 0 no
Dimensiones del AM previas a la cirugia
o Diametro mayor de la base
o Diametro menor
o Altura méxima
o Longitud del brazo izquierdo y derecho
Célculo de los indices tomogréficos del AM: FFAM, IAM, IDAM e ITAM
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3.6 METODOS ESTADISTICOS

Las variables del estudio se recogieron mediante el programa informatico Excel y se
exportaron para su andlisis al programa smSTATA v 13.

Se empleo el test de Shapiro-Wilk para saber si la muestra se ajustaba a una distribucion
normal. Para los datos puramente descriptivos sobre las caracteristicas de la muestra
estudiada se utilizaron las medias con desviacion estandar para los datos cuantitativos y
proporciones en forma de porcentajes.

En el andlisis comparativo, se utilizo el test T-Student para comparar los valores medios de
las variables cuantitativas adquiridas en la visita basal y la visita final. Asimismo, se us6 un
analisis de varianza (test ANOVA) para comparar la AV final en funcién de las diferentes
variables categoricas. El test de correlacion de Pearson se utiliz6 para determinar si existia
una relacién lineal entre la AV final y las diferentes variables cuantitativas. Por ultimo, se
aplico el test de regresion lineal para determinar si existia una correlacién lineal entre la AV
final y las variables estudiadas en su computo global.

Un nivel de p<0,05 se considerd significativo para todos los andlisis estadisticos.

4. RESULTADOS

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

4.1.1 Pacientes

Se incluyeron en el estudio un total 38 pacientes de forma que se evaluaron 45 0jos en
total ya que 7 pacientes presentaron un AM bilateral. De esta manera, se analizaron 23
ojos derechos y 22 ojos izquierdos.

El rango de edad de los pacientes en el momento del diagnéstico varié desde los 51 hasta
los 79 afios, siendo la edad media de 67,92 + 6,12 afios.

En el grafico 1 se muestra la prevalencia del AM en funcion del sexo.

SEXO

Gréfico 1. Comparacion del porcentaje de la variable sexo.

Se observo que el AM tiene una mayor afectacion en las mujeres (n=26, 66%) que en los
hombres (n=12, 34%).
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4.1.2 Resultados de los datos clinicos y tomogréficos

Respecto a la bilateralidad del AM, se encontré que en el 68,18% de los casos se veia
afectado un solo ojo.

En el grafico 2 se puede observar que la causa mas frecuente del AM fue la idiopatica, con
un 79,6% de los casos. El 20,45% restante de AM sucedieron de manera secundaria a
miopia magna (11,36%) o a DR regmatogeno (9,09%).

CAUSA

M Idiopaticos
B Miopia magna

B Desprendimiento de retina
regmatdgeno

Gréfico 2. Comparacion del porcentaje en relacion con la causa del AM.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas y tomogréaficas de la muestra
estudiada expresados mediante la media y la desviacién estandar. También se incluye el
rango que indica el valor minimo y el valor méximo medido en cada una de ellas.

Media + Desviacion

estandar Rango
. Inicial 0,26 £ 0,15 [0,001-0,6]
AV (d I :
(decimal) Final 0,45 + 0,33 [0,001-1]
Tiempo de seguimiento (afios) 1,2+0,97 [3 meses- 4 afios]
Diametro mayor 760,22 + 350,82 [141-1585]
de la base
Diametro menor 355,33 + 149,04 [127-694]
: . Altura maxima 405,38 + 88,99 [190-586]
Dimensiones (um) Tamafio del brazo
o 305,29 + 137, 84 [109-659]
izquierdo
Tamano delbrazo  ,q, ¢, 159, g7 [104-595]
derecho
FFAM 0,85+ 0,35 [0,50-2,57]
.. IAM 0,66 + 0,39 [0,14-2,50]
| T
ndices de OC IDAM 0,53 + 0,34 [0,27-2,55]
ITAM 1,38+ 0,69 [0,29-3,11]
Grosor de la capa nuclear externa (um) 56,72 + 16,72 [0-90]

Tabla 2. Datos descriptivos de las caracteristicas clinicas y tomograficas de la muestra.
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En funcién del tamafo del AM, se encontré que el 84,44% de los ojos tenian un AM grande,
mientras que el 4,4% vy el 11,11% eran pequefios y medianos, respectivamente.

En el grafico 3 y 4 se muestra el estado del vitreo y el estadio del AM tanto de los ojos
patolégicos como de los ojos contralaterales en el momento del diagndéstico,
respectivamente.

ESTADO DEL VITREO

80,00% - 73,35%(33)

0.00% 65,91% (29)
A o
60,00%
50,00%
40,00% M ojo CONTRALATERAL
30,00% ojo con AM
20,00%
11,11% (5)

10,00% -

0,00%

Normal DVP completo MER

Grafico 3. Comparacion del porcentaje del estado del vitreo entre los ojos con AM y los ojos contralaterales.

En los ojos con AM se encontr6 que predominaba un DVP completo (29 ojos), mientras
que en los ojos contralaterales prevalecia la normalidad del vitreo (33 ojos), es decir, el
coértex vitreo estaba adherido a la fovea sin producir alteraciones en la estructura retiniana.
Asi mismo, se encontré que 5 ojos adelfos presentaron una MER.

ESTADIO DEL AM

80,00%  73,35%(33)
70,00% 65,91% (29)
60,00%
50,00%
40,009 Hojo con AM

30,00% 27,27% (13) ojo CONTRALATERAL

20,00%
6,82%(3)

0,
10,00% 2,22% (1) .4,44%&} 4,44% (2)0 4.44% (2)

0,00%
Estadio0 Estadio1l Estadio2 Estadio3 Estadio4

Gréfico 4. Comparacion del porcentaje del estadio del AM entre los ojos patoldgicos y los ojos contralaterales.

En 1 ojo adelfo se encontré6 un AM en estadio 1b donde la hialoides posterior estaba
adherida a la fovea causando una TVM, en 4 ojos adelfos se encontré un AM en estadios
2y 3 con un DVP parcial y 2 ojos presentaron un AM en estadio 4 con un DVP completo.
Finalmente, cabe recalcar, que los 6 ojos adelfos con AM fueron operados consiguiendo el
cierre anatémico, sin embargo, en 1 ojo no se consiguio dicho cierre incluso tras haber
realizado 2 reintervenciones.
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4.1.3 Resultados de los datos quirdrgicos

En el grafico 5 se muestra el porcentaje de ojos tratados con diferentes técnicas
quirdrgicas.

TECNICA QUIRURGICA

60,00%

52,27%
50,00%
= 40,00%
2
£ 30,00%
s 22,73%
| &)
S 20,00%
o 11,36% 11,36%
10,00%
D . . 2’2?%
0,00% —
VPP VPP+FACO FLAP+VPP FACO+VPP+  AYUDAS

FLAP
Grafico 5. Comparacion del porcentaje de los ojos tratados con diferentes técnicas quirdrgicas.

Se observé que la técnica mas utilizada fue la combinacion de facoemulsificacién con VPP
gue se realizé en 24 ojos seguida de la VPP Unica que se realizé en 10 ojos. Solo hubo 1
ojo donde se tuvo que utilizar como ayuda un injerto de membrana amniética junto con la
realizacion de VPP para lograr el cierre del AM.

En la tabla 3 se puede observar que el taponador que mas se utilizé durante la cirugia fue
el SF6 ya que se puso en el 68,18% de los casos, seguido del gas C3F8 que se us6 en el
27,27% de las intervenciones y solo en un 4,55% de los casos se puso aire como
taponador.

Tipo de Gas N° de ojos
SF6 30
C3F8 12
Aire 2

Tabla 3. Numero de ojos en funcién del tipo de gas usado en la cirugia.

En relacion con el nimero de reintervenciones necesarias para conseguir el cierre del AM,
en la tabla 4 se puede ver que en el 70,45% de los ojos se alcanzo el éxito anatdmico en
una unica intervencion quirargica, mientras que en el 15,91% y 13,64% de los casos se
tuvieron que realizar 1 o 2 intervenciones mas, respectivamente.

N° de reintervenciones N° de ojos
0 31
1 7
2 6

Tabla 4. Namero de ojos en funcion del nimero de reintervenciones.
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4.2 ESTADISTICA COMPARATIVA

Para estudiar la normalidad de las variables cuantitativas se utilizo el test de Shapiro-Wilk,
con el que se pudo comprobar que la mayoria de ellas seguian una distribucion normal.
Por lo tanto, se decidi6 utilizar test paramétricos considerando un valor significativo p<0,05.

4.2.1 Comparacion entre la AV inicial y final

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las AV iniciales y finales
(Gréfico 6), con una diferencia de 2 lineas mas de AV tras la cirugia (p=0,0013, test T-
Student de dos muestras pareadas).

DIFERENCIA DE MEDIAS DE AV

0,5 0,45
0,45
0,4
0,35

0,3 0,26
Z 0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

AV media inicial AV media final

Grafico 6. Representacion de la comparacion de la media entre la AV inicial y final.

4.2.2 Comparacion de la AV final con las diferentes variables categoricas

En el andlisis no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la AV final
y la bilateralidad, el sexo, el nimero de intervenciones y el tipo de técnica quirurgica. Sin
embargo, si se encontraron diferencias con el tipo de gas utilizado en la cirugia (p=0,048,
test ANOVA), con la preservacion de los fotorreceptores (p=0,0001, test ANOVA) y con la
clasificacién en funcién del tamafo del AM. En este Ultimo, la AV final tuvo diferencias
estadisticamente significativas Gnicamente con los AM medianos (p=0,045, T-Student) y
los grandes (p=0,0016, T-Student).

En la tabla 5 se puede observar que los pacientes operados con el gas SF6 conseguian
mejores AV finales, ya que los pacientes presentaron una mejora de al menos dos lineas
AV en comparacién con la inicial, mientras que en el caso de los pacientes operados de
VPP con C3F8 la AV no mejoro6 significativamente.

Tipo de Gas AV media + Desv. Estandar
Inicial 0,26 £ 0,13
SF6
Final 0,50 £ 0,31
Inicial 0,27 £ 0,20
C3F8
Final 0,27 + 0,33

Tabla 5. Comparacion de la AV en funcion del tipo de gas.
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En la tabla 6 se puede observar que la AV final mejora significativamente cuando la capa
de los fotorreceptores se recupera tras la cirugia, con una media de 3 lineas de mejoria.

Fotorreceptores \ AV media + Desv. Estandar
5| Inicial 0,32+£0,16
Final 0,66 + 0,25
Inicial 0,25+0,14
NO ]
Final 0,25+ 0,33

Tabla 6. Comparacion de la AV en funcién de si existe 0 no la conservacién de los fotorreceptores.

En la tabla 7 se puede observar que en los AM medianos la AV final tuvo una mejora de 4

lineas de media y en los grandes de linea y media.

Tamanio AM AV media + Desv. Estandar
. Inicial 0,55+0,1
Pequeio -
Final 0,5+0,5
. Inicial 0,38+0,1
Mediano -
Final 0,76 £ 0,1
Inicial 0,24 + 0,02
Grande .
Final 0,4+0,1

Tabla 7. Comparacion de la AV en funcion de si existe o no la conservacioén de los fotorreceptores.

4.2.3 Estudio de correlaciones para la comparacion de la AV final con las variables

cuantitativas

Utilizando el analisis de correlacién lineal de Pearson se ha observado que existe una
correlacion lineal débil moderada (Coeficiente de Pearson=-0,30, p=0,043) entre la AV final
y el tiempo de espera desde el diagndstico hasta la cirugia (Gréafico 7). Esto quiere decir
que hay una diferencia en la AV final entre los pacientes que se operan antes (mejores AV

finales) y los que se operan después (peores AV).

Correlacion lineal Pearson
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Gréfico 7. Representacion de la correlacion lineal entre el tiempo de seguimiento y la AV final.
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En el analisis multivariable, la variable que demostré tener una correlacién lineal
estadisticamente significativa con la AV final fue el ITAM (p= 0,048, test de regresion lineal
multiple). Ademas, es una correlacién negativa y fuerte de -0,8, es decir, cuanto menor es
el indice de tracciobn mayor es la AV final.

Coeficiente de

AV final correlacion P-valor
Diametro mayor -0,002 0,13
Diametro menor 0,0015 0,49

Altura maxima 0,0016 0,36
Tamanfo del brazo izqdo. 0,0012 0,55
Tamafio del brazo dcho. -0,0003 0,84

FFAM -0,42 0,52
IAM 1,05 0,25
IDAM -2,76 0,23
ITAM -0,8 0,048*
Grosor de la CNE 0,033 0,30

Tabla 8. Valores de las correlaciones de las diferentes variables estudiadas.

5. DISCUSION

El AM es una patologia retiniana que afecta con mucha frecuencia a las personas de edad
avanzada. La edad media de nuestra muestra de estudio fue de 67,92 + 6,12 afios similar
a la obtenida en otros estudios con objetivos similares al nuestro, en el cual el valor
promedio de edad fue 69,3 afios (21) . En cuanto al sexo de los pacientes, nuestra muestra
nos ha mostrado que hay una mayor incidencia en mujeres que en hombres, 66% y 34%,
respectivamente. Segun estudios epidemiol6gicos previos como es el caso de McCannel
et al. reportaron una relacién hombre-mujer de 1:3,3, indicando que la incidencia es mayor
en mujeres (22). Esto se debe principalmente a la disminucion repentina de la produccion
de estrégenos en la menopausia, los cudles favorecen la sintesis de glucégeno y acido
hialurénico que estan presentes en el humor vitreo, de forma que una pérdida de los
mismos puede conducir a un DVP prematuro y anémalo, y de esta manera favorecer la
aparicion de un AM.

La presencia del AM bilateral en el momento del diagndstico se presenté en el 18,42% de
los pacientes, lo que difiere ligeramente con el 11,7% de bilateralidad encontrado en el
estudio de McCannel et al. (22), aunque las diferencias no son clinicamente relevantes.
Anteriormente, ya se ha visto que en los ojos adelfos predominaba el estado normal del
vitreo, es decir, no existia traccion en la fovea; sin embargo, si se encontré que al menos
el 15,54% de los mismos presentaban un DVP en diferentes estadios en el momento del
diagnostico. En un estudio realizado por Chan et al. (23) se encontré que los 0jos que no
presentan alteraciones en la févea tienen aproximadamente 6 veces mas probabilidades
de desarrollar un AM. De ahi la importancia del seguimiento del ojo contralateral con la
OCT, puesto que va a permitir visualizar los cambios que se producen en la interfaz
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vitreorretiniana de dicho ojo, procurando asi actuar mas rapido y de esta forma evitar que
la patologia progrese a etapas mas avanzadas donde la vision ya esté muy comprometida.

Sobre la causa del AM, en nuestro estudio se ha obtenido que un 79,6 % se producian de
manera idiopética, siendo un resultado parecido al 87% obtenido por Darian-Smith et al.
(24) o al 92% de McCannel et al. (22).

Por otro lado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la AV final y
la inicial tras la cirugia del AM, obteniéndose una mejoria de al menos 2 lineas de AV al
final del seguimiento. En nuestro caso la AV media preoperatoria fue de 0,26 (rango 0,001-
0,6) y la postoperatoria de 0,45 (rango 0,001-1), mientras que en un estudio donde uno de
sus objetivos era estudiar el éxito funcional tras la cirugia del AM reportaron una AV previa
de 0,05 y final de 0,17 obteniéndose diferencias significativas entre ellas de dos o0 mas
lineas en el 66,6% de los casos (25). De igual manera, se ha visto que el tamafio del AM
también juega un papel importante en la recuperacion visual, coincidiendo con un estudio
similar al nuestro, donde se ha demostrado que un menor tamafo del AM tiene mejor éxito
visual (26). En nuestra muestra, solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la AV final en el caso de los AM medianos y grandes, obteniéndose una
mayor ganancia de AV tras la cirugia en los medianos (al menos 4 lineas y media) que, en
los grandes, lo que confirma que cuanto mas pequefio es su tamafio mejor AV. Sin
embargo, en el caso de los AM pequefios no se encontraron diferencias debido al reducido
namero de observaciones obtenidas (Unicamente 2 observaciones). Otros dos factores que
se redactan a continuacion y que son claves para el pronéstico visual es la preservacion
de los fotorreceptores y el tiempo hasta la cirugia.

En nuestra muestra encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la AV
final y el estado de los fotorreceptores, de forma que cuanto mejor sea la conservaciéon de
los mismos mejores resultados visuales se tendran. Esto es porque las células
fotorreceptoras son responsables de la resolucién de los detalles, principalmente los que
se encuentran en la fovea donde se encuentra la zona de maxima AV. Dicho resultado
coincide con los encontrados en otras publicaciones como el de Baba et al. o el de Sano
et al. donde se observé que la AV final tenia una correlacion significativa con el estado de
los fotorreceptores, de forma que los resultados visuales fueron mejores en aquellos
pacientes con una capa de fotorreceptores normal que en otros pacientes con una capa de
fotorreceptores interrumpida a los 6 meses de la cirugia (27,28).

En el analisis de correlacion lineal de Pearson se ha observado que existe una correlacion
lineal débil-moderada entre la AV final y el tiempo de espera desde el diagnostico hasta la
cirugia. Esto quiere decir que hay una diferencia en la AV final entre los pacientes que se
operan antes (mejores AV finales) y los que se operan después (peores AV). Este hallazgo
coincide con lo obtenido en un estudio retrospectivo donde se evidencié que los pacientes
que se sometieron a cirugia en un periodo de tiempo corto (£ 1 semana) tenian una AV
final 2 0,8 en el 70% de los casos, mientras que los que se operaron después de 3 semanas
solo el 45% de los casos lograron tener una AV final = 0,8. Asi mismo, en pacientes donde
el AM tuvo una duracién de entre 3 semanas y 6 meses, solo el 21% de los casos lograron
tener una AV mayor a 0,1 (29).

En relacion a los indices de OCT, se proponen en la literatura como una manera de poder
predecir el prondstico visual del paciente. En nuestro estudio se obtuvo que solo el ITAM
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presentaba una correlacién negativa y fuerte con la AV final, de forma que la vision era
mejor cuanto menor era su valor. El ITAM viene determinado por la altura maxima y el
diametro minimo del AM indicando la cantidad de traccion anteroposterior que se genera
sobre la fovea, de manera que cuanto menor sea dicha traccibn menos abierto estara el
AM, menos fuerzas tangenciales estaran traccionando sobre el agujero, y al eliminarlas en
la cirugia con el pelado de la MER y de la MLI, mas facil sera su cierre y recuperacion
postoperatoria, obteniéndose asi mejores resultados visuales. En varios estudios se
demostro la correlacidon negativa del ITAM con la AV final (30,31,32). Aunque en nuestra
muestra no se encontré ninguna correlacion mas, es cierto que estos estudios también
evidenciaron que la AV final dependia del IAM y del IDAM, probablemente esto puede ser
debido al reducido tamafio de nuestra muestra.

Asi mismo, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la AV final y el
tipo de gas utilizado como taponador, obteniéndose mejores resultados visuales con el
SF6. Sin embargo, en una revisién sistematica de diferentes estudios donde se compararon
tanto el gas SF6 como el C3F8 como taponadores del AM, se encontr6 que ambos
proporcionan resultados visuales similares y la recuperacion visual tendia a ser mas rapida
con el gas SF6. Esto es debido principalmente a que se trata de un gas de corta duracion,
es decir se absorbe mas rapido permitiendo a los pacientes recuperar la visién en corto
periodo de tiempo. También se encontré6 que el éxito de cierre anatémico del AM era
independiente del tipo de gas usado (33). Hay que tener en cuenta que la eleccién del gas
depende del cirujano y que, por tanto, puede estar sesgado por el aspecto del agujero,
pudiendo seleccionarse el C3F8 para agujeros de peor pronéstico (como los mas grandes,
aspecto mas crénico...) y que este sesgo podria estar alterando los hallazgos encontrados.
De todas formas, este estudio no esta disefiado para identificar este tipo de sesgos, al ser
retrospectivo y no estar aleatorizado.

A modo de resumen, tanto en la bibliografia encontrada como en el presente trabajo se ha
demostrado que el uso de la OCT es esencial para el estudio de los AM ya no solo porque
permite un diagndéstico precoz de la patologia, sino porque también ofrece herramientas
gue ayudan a analizar en detalle la estructura del AM. De esta manera, con los datos
obtenidos a partir de ella se pueden calcular los indices tomogréficos, o incluso medir o
analizar el estado de la capa de fotorreceptores, ambos necesarios para conocer el
pronéstico visual de los pacientes. Igualmente, permite realizar un seguimiento de los AM,
puesto que como ya se ha visto anteriormente, es una enfermedad que atraviesa diferentes
etapas, por lo que en funcién de como se encuentre anatdmicamente se puede determinar
cuando esta indicada la operacion, qué prondstico visual pueden tener e, igualmente,
predecir el éxito quirargico de cierre del AM. Los hallazgos encontrados en este estudio se
podrian trasladar a la préactica clinica diaria, mejorando asi las expectativas quirdrgicas
tanto por parte del oftalmo6logo, como por parte del paciente.
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos en este estudio han sido las
siguientes:

1. Los AM tuvieron mayor incidencia en las mujeres que en los hombres y su causa mas
frecuente fue la idiopatica. Los ojos adelfos presentaron AM a lo largo del diagnéstico o
seguimiento en un porcentaje cercano al 20%, de ahi la importancia de su seguimiento. Asi
mismo, en los ojos patologicos fue muy frecuente encontrar un vitreo totalmente
desprendido de la févea, mientras que en los ojos adelfos solo un pequefio porcentaje
presento alteraciones en la interfaz vitreorretiniana.

2. La cirugia mostro diferencias estadisticamente significativas en la AV, con una media de
2 lineas de mejoria tras la intervencion, ademas el presente estudio también evidencié que
los factores pronésticos de mejores agudezas visuales mas importantes fueron el uso del
gas SF6, la conservacién de la capa de los fotorreceptores, la cirugia temprana desde la
fecha de diagndstico, un indice de traccién del agujero lo mas pequefio posible y un menor
tamafio del AM.
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