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INTRODUCCION

En los últimos años, el Edema Quístico Macular, ha recibidc
una mayor atención como complicación tardía después de la cirugía
de catarata, ya que se sabe históricamente, que puede ocurrir en
cualquier momento en el período post-operatorio.

El Edema Quístico Macular después de la extracción d,
catarata, es llamado también: Síndrome de Irvine-Gass, descrito pOI
primera vez por Irvine en 1952, siendo ampliado posteriormente er
1966 por las investigaciones de Gass y Norton. Por definición est<
incluye alteración de la visión después de la cirugía de catarata, seguid<
por disminución de visión asociado con ruptura de membrana hialóid1
anterior, post'operatoriamente, con o sin vítreo adherido a la herida qui
rúrgica.

El propósito de este trabajo de investigación, después de revisaJ
artículos de investigación en los cuales se manifiesta la relación entr,
inflamación y Edema Quístico Macular, es poder demostrar sí el
realidad existe tal relación; además poder tener nuestra propia estadís
tica acerca de la incidencia de Edema Quístico Macular post-extracciÓl
de catarata intracapsular.

Se investigan los casos operados de catarata en el Hospital d,
Ojos Y Oídos "Dr. Rodolfo Robles V.", de febrero a noviembre di
1981. Los casos incluídos en el estudio no padecían de enfermeda(
sistémica alguna, y se les efectuó Angiografía Fluoresceínica a la
cuatro, ocho y doce semanas de post-operados-



OBJETIVOS

Intentar explicar la etiología del Edema Quístico Macular
Post-Extracción de Catarata.

,,. Realizar una revisión bibliográfica amplia del Edema Quístico
Macular.

Proveer con estadísticas propias de la prevalencia de Edema
Ouístico Macular Post-Extracción de Catarata.

.. Determinar si existe relación entre la Inflamación del Segmento
Anterior y Edema Quístico Macular, durante el Post-Operatorio.

'. Motivar a efectuar nuevos estudios en el área oftalmológica en
nuestro medio.

~



1.

2.

JUSTIFICACIONES

Sabiendo que originalmente se reportó una prevalencia alrede-
dor del 20/0 de este desorden (Edema Quístico Macular), y
posteriormente se asumió que oeurre por lo menos en el 400/0,
de las extracciones de catarata intracapsulares, sin complicación
alguna. Todas estas estadísticas son expuestas por la literatura,
lo que motivó a investigar en nuestro medio el Edema QuístiC'O
Macular, para poder tener un dato estadístico del mismo.

Se ha dicho que la inflamación post-operatoria, es un factor
de importancia para el aparecimiento de Edema Quísticc
Macular, motivando a establecer si en realidad existe dich,
relación.



REVISION DE LITERATURA

EMBRIOLOGIA DE LA RETINA:

La Retina obtiene su desarrollo de las dos paredes de la copa
óptica. De la pared externa se desarrolla el epitelio pigmentario, y la
retina sensorial de la pared interna. La Retina se desarrolla entre la
cuarta semana (4mm) y los 7 meses de gestación. Alrededor de la
cuarta semana es el período durante el cual la vesícula óptica primaria
se invagina para formar la copa óptica. Las células destinadas a formar
la pared interna de la copa óptica se multiplican causando el engrosa-
miento de dicha pared. A medida que la fisura fetal comienza a cerrarse
(IOmm) el epitelio pigmentario adquiere gránulos de pigmentos y la
pared interna muestra diferenciación en las capas primitivas de la retina
sensorial. En esta etapa todos los núcleos de la futura retina sensorial
han emigrado hacia el epitelio pigmentario para formar una capa
externa de células proliferativas. Esta capa proliferativa se diferencia
en una capa interna y una externa neuroblástica separada por una
capa transitoria de Chievietz, la cual más tarde desaparece cuando la
formación de la retina sensorial está completa. (3, 30)

La capa interna neuroblástica se diferencia tempranamente,
sus células más internas emigran para producir la capa de células gano
I\lionares de las cuales se originan los axones para formar la capa de
fibras nerviosas de la retina así como el nervio óptico. Del espacio
entre las células I\anl$onares y la capa neuroblástica interna se forma
la capa plexiforme, y la más externa se diferencia en células amacrinas
y núcleos de la fibra de las células de Müller. Las células de la capa
neuroblástica externa se diferencian en células bipolares, células hori-
zontales y el núcleo de los conos y bastones. Las células horizontales
y bipolares lIfadualmente sc separan del núcleo de conos y bastones.
Los núcleos de conos y bastones constituyen la capa nuclear externa,
la cual está separada de la capa nuclear interna por la capa molecular
externa. La capa más externa de la retina sensorial, la capa de conos
y bastones nace de las células más externas de la capa neuroblástica
externa. (3, 30)



La retina está rodeada internamente por la membrana limitante
interna, una verdadera membrana basal formada por las células de
Müller. Una membrana limitante externa se encuentra entre la capa
nuclear externa y la capa de conos y bastones. Por el séptimo mes de
gestación todas las capas de la retina, excepto en la región macular,
están completas y listas para su función. El área macular no está
compl,eta, sino al~ededor del cuarto mes post-parto. (3, 30)

El Area Macular yla Fóye,a Centralis;
'.

, ,
'

;:. ,~
'.

~<!,

En el tercer mes un maJ"cádo, ad<;lgazamiento es vi~to en la
re.Jina del cuadrante posterolatáal.' La aparienda del área macular es
mostrada por un engrosamiento, de la capa' de células !(angli,on~es
por el quinto mes (feto 122mm)" entre el área macular y l'l"papila.
0)'"

,

.
-. . o', . . .

En ',el' quinto mes~ se desarrolla el!- el área, central, una capa
fibrosa adicional, llamada.la Capa Transitoria de Chievietz, la cual
de'saparece ,después'del naCimiento, su sigllíficado aún ,no ha sido
'aclarado, se forma a través,de la separación de las neuronas amacrinas
'del r~sto de la capa nucl"ár interna. '

,',
,

El desarrollo de la fóvea comienza al final del sexto mes por un
adel!(azlUIlient9 de las células !(an!(lionares, las cuales se mueven dejando
una depresión central, esto es profundizado por un', adel!(azamiento
de las capas' ri~cleares, excepto por supuesto, la capa nuclear externa,
la cllal permanece como cápa gruesa. Al tiempo de la formacióri de la
íóve~, el desarrollo de la mácula precede. al resto de la retina, pero
después de esto, se queda' atrasado, con respecto al neuro-epitelio.
Así en la 'región macular, los cono~ apare~en máS'tard~ que en las,otras
porciones de la'retina, y al nacimiento los conos de la fóvea son todavía
estructuras poco refinadas, cerca de 5 micromicras en diáme.vó y
sólo, 8 micromicras e'1 altura ,y los conos consiguen, su fOrIna definitiva
varios meses después del nacimiento y sólo entonces el área central
puede mostrar su .superioridad sobre el resto de la retina, de ahí
también la, razón de la ausencia de fijación central al nacimiento,. (6)

8
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ANATOMIA DE LA RETINA

La retina, es la capa más interna del ojo, tiene las caracterí~ticas
de ser transparente, delgada y se origina del neuroectodermo. S~endo
una estructura sensorial, contiene células que responden al estImulo
visual por una reacción fotoquímica.

M'd alrededor de O.4mm en el borde del nervio óptico y se
va adelga~a:do a medida que se aproxima a la periferia, llegando a
tener 0.14mm, en la ora serrata. (3)

Está formada por diez capas reconocidas que son:

6)
7)
8)
9)

lO)

1)
2)
3)
4)
5)

Epitelio Pigmentario
Conos y Bastones.
Membrana Limitante Externa.
Capa Nuclear Externa. ,

Plexiforme Externa (Que incluye capa de fibra nem~a
de Henle, membrana limitante media y la porclOn
plexiforme)
Capa Nuclear Interna.
Plexiforme Interna.
Capa de Células Ganglionares.
Capa de Fibra Nerviosa.
Membrana Limitante Interna.

Epitelio Pigrnentario. ,

Es una capa de células hex~onales, unidas por barras termina-
les, secretan la porción eutícular de la membrana de Bruch.

La luz debe atravesar la mayor parte de las capas de la retina
para alcanzar y estimular la eapa de conos y b~stones, l~ cual:::.:.:
forman el estímulo luminoso en impulso nemoso. EXIsten 7 ti
de 120,000,000 de bastones y unos 1,000,000 de conos en a re nao
(30)

L
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Membrana Limitante Externa:

Está formada por las barras terminales de los cuerpos celulares
de conos, bastones y células de l\!üller, por lo cual no es considerada
como una verdadera membrana. (30)

Capa Nuclear Externa:

Está integrada por los cuerpos de conos y bastones con sus
núcleos y citoplasma. Los axones de los fotorreceptores hacen sinápsis
con las células horizontales y bipolares en la capa plexiforme externa.
(30)

Capa Plexiforme Externa:

Está compuesta por tres zonas:

1) Zona externa, quc contiene las extensiones axonales
de fotorreceptores (capa de fibras nerviosas de Henle)
y citoplasma de las células de l\!üller.'
Zona media, que contiene las terminaciones de los conos
y bastones.
Zona interna, que consiste de los procesos de las células
bipolares, horizontales y Müller. (30)

2)

3)

Capa Nuclear Interna.

Consiste de cuatro capas de cuerpos celulares que son:

1)
2)
3)
4)

Amacrinas
Müller
Bipolares
Horizontales

Las células bipolares representan las neuronas de primer orden
y transmiten el impulso nervioso dc los conos y bastones a las células
ganglionares. (30)

10
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I Capa Plexiforme Interna:

Es la zona donde se hace la sinápsis de los nervios de primer
orden (células bipolares) y los nervios de segundo orden (células
ganglionares). (30)

Capa de Células Ganglionares:

Contiene los cuerpos dc las células de segundo orden, 1,200.000.

Las señales generadas en los fotorreceptores son transmitidas a
través de las células bipolares a las células ganglionarcs cuyos ~x~ncs
forman la capa de fibras nerviosas, nervio óptico y tracto opnco,
haciendo sinápsis en el cuerpo genicuJado lateral.

Tres tipos de sinápsis han sido encontrados en la retina sensorial:

1)
2)
3)

Sinápsis en cinta
Sinápsis convencionales
Superficies de contacto. (28)

Membrana Limitante Interna:

Es derivada de la célula de Müller y es una membrana basal
filamentosa APS positiva. (28)

Sistema Glial:

Las células de !\1üIler son las más grandes de la retina y se
extienden desde la membrana limitante interna hasta la membrana
limitante externa. Tienen una función nutritiva importante para las
células vecinas ya que sintetizan y almacenan glicógeno, así proveen
glucosa.

,
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Los elementos I!:liales accesorios son:

1)
2)
3)

Astrocitos
Oligodendrocitos
Microglia (28, 30)

Elementos de la Retina.

C~lulasGanglionares . . ... . . . . . . . . . . . . . . .1,200 000
F~ras del Nervio Optico. . . . . . . . . . . . . . . . .1,200'000

~~~~~~e~ipolares. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .35,000:000

C
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120,000000

onos. '. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . ..
"

. . . . . . .7,000000
Celulasde Epitelio Pigmentario. . . . . . . . . . . . .4.2 ~ 6.1

S"
..

1 '.'
, millones

mapsls en a Plexlforme Externa. ".".. . . . . . .2,,900,00~
por mm

La membrana de Bruch está formada por:

a)
b)

Colágeno que es producido por el epitelio pigmentario.
Membra~a basal la cual es producida por las células
mesenqUlmales que cubren los coriocapilares y vienen
del mesodermo.
Material central obscuro (desnaturalización de colágeno)
en personas de edad. (30)

Epitelio Pigmentario:

c)

En
Es u~a capa de células que se extiende del disco a la ora serrata

preparacIOnes planas se ve de f h I
.

multinucIeadas en I .
f

. d
o~ma exagona, siendo cortas y

confi .. .a pen ena e la rehna. En la ora serrata asume una

la
~acIO

l
n cubOlde y se .c.ontinúa con el epitelio pigmcntario de

p rs p ana. del cuerpo clliar.

na trila~i::~ed
de

d
las células del Epitelio pigmentario es una membra.

r orma a por dos densas zonas lúcidas.
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Los gránulos de la melanina del Epitelio pigmentario son
esféricos u ovoides y están en el citoplasma apical de las células. (30)

Elementos V ascuIares:

Los vasos de la retina son derivados de la arteria y vena central
de la retina.

a) La mitad interna de la retina recibe su irrigación de la
arteria central de la retina.
La mitad externa por los coriocapilares.b)

En el 200/0 de los ojos normales un vaso cilioretineano que
nace de la circulación coroidea, irriga la región foveal (macular).

Después de entrar a la retina, cerca del disco óptico, la artcria
rápidamente pierde su lámina elástica interna y la capa muscular,
convirtiéndose en arteriolas.

Los capilares de la retina tienen dos tipos de células, las más
internas son las células endoteliales o pared de los capilares, sobre esta
superficie están los pericitos. (30)

Irrigación Coroidea:

La sangre que irriga alojo se deriva de la arteria oftálmica.
Excepto por la arteria central de la retina, que irriga la retina interna,
casi toda la sangre que llega alojo es de los vasos uveales. (30)

1) Dos arterias ciliares posteriores largas, una nasal y otra
temporal. Estas dan de tres a cinco ramas en la ora
serrata y forman la coriocapilaris anterior.
Arterias ciliares posteriores cortas de 15 a 20, entran a
la coroides alrededor del nervio óptico se dividen
rápidamente y forman la coriocapilaris posterior.

2)

13



3) Arterias ciliares anteriores, pasan hacia adelante con
los músculos rectos, luego penetran la esclera y llegan
al cuerpo ciliar. Antes de formar el círculo mayor del
iris dan 8 a 12 ramas.
Círculo de Zinn formado por ramas de los vasos ciliares
cortos posteriores y ramas de la pía madre. Irrigan el
nervio óptico y el diséo. (30)

4)

EDEMA QUISTICO MACULAR:

El uso erróneo del término: "Edema Macular", para cubrir un
sinnúmero de apariencias morfológicas, variando de desprendimiento
seroso de la retina sensorial a una inflamación intracelular, caracterís-
tica de oclusión de la arteria central de la retina, ha sido fuente de
mucha confusión. Angiografía fluoresceínica y mejora en los métodos
de examen clínico, nos han permitido ser más específicos y usar el
término "edema" para referirse a acumulación de líquido extracelular.
(25)

Edema Quístico Macular o Maculopatía Quística, es la acumula-
ción de líquido extracelular (fuga de los capilares maculares), en un
patrón anatómico ajustándose a la capa de Henle (capa plexiforme
ext,e,"?a) ~e la m~cula. Clínicamente, uno puede visualizar los espacios
qUlsticos mtraretmales en un patrón concéntrico alrededor de la fóvea
por medio del uso de la lámpara de hendidura con un lente de contacto
o de Hruby. (25)

La importancia de la maculopatía quística descansa con el
factor que puede llevar a la pérdida de la visión central, sin embargo
el grado de reducción de la agudeza visual no siempre se correlaciona
Con el edema visible. (25)

. Un.a variedad de enfermedades intraoculares, originadas del
vltreo, retina o coroides, pueden ser la base para un edema quístico

,macular. Inflamación del vítreo (vitreítis o ciclitis crónica), formación

14
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de membrana preretinal, epinefrina tópica, afección de la vasculariza-
ción retinal por diabetes, hipertensión, radiación, telangiectasia,
enfermedad ven osa oclusiva, vasculitis, retinitis pigmentosa, macroaneu-
rismas y cirul{ía de catarata en post-operatorio (Síndrome de [rvine-
Gass), son las causas comunes de Edema Quístico Macular. En adición,
desórdenes subretinales tales como: Inflamación coroidea, tumores y
neovascularización; pueden también predisponer a esta manifestación.
(25)

En el caso de retinitis pigmentosa, una apariencia quística
puede existir en la mácula sin fuga verdadera evidente en la angiografía
fluoresceínica. Esta forma de apariencia quística sin fuga, asemeja los
hallazgos maculares en la retinosquisis juvenil, algunas membranas
preretinales y" oios con fuga activa previamente y daño estructural
intraretinal irreversible. (25)

Edema Quístico Macular

Vítreo

Retina

Formación de Membrana Preretinal
Inflamación (Vitreítis, Cicli1is Crónica)

Enfennedad Venenosa Oclusiva
Diabética
No Diabética (Rama y Central)

Hipertensión
Macroaneurisma
Tumores
Telangiectasia
Enfermedad Hereditaria (Retinitis Pigment06a)
Toxicidad a la Epinefrina (26)
Inflamación

Flebitis
Arteritis
Papilol1ebitis
Post-cirugía intraocular (Síndrome de Irvine-Gass)

Coroides
Tumores
Neovascularización Subretinal
Inflamación

15



MaculopatÍa con Apariencia QuÍstica (No Fuga)

Vítreo
Fomlación de Membrana Preretinal

Retina
Edema QuÍstico Macular Resuelto con Cambio Retina! Estruc-
tural lrreversib le
Cambio QuÍstico Degenerativo

Formación QuÍstica Involucional
Desprendimien to de Retina Sensorial Resuel to

Enfermedades Hereditarias
Retinitis Pigmentosa
Retinosquisis Juvenil
Enfermedad de Goldmann-Favre

Epitelio Pigmentario Retineano
Toxicidad del Acido NicotÍnico

EDEMA QUISTICO MACULAR POST-EXTRACCION DE
CATARATA:

-

En 19S2, lrvine describió un síndrome que lleva su nombre-
Este smdrome mcluye: Empeoramiento de la visión después de cirugía
de catarata, seJ!:U!dopor disminución de visión asociado con ruptura
post~peratorta de membrana hialoidea anterior con o sin adherencia
de vztreo a la hertda operatoria. lrvine observó esto, en el 20/0 de sus
extraccIOnes de cataratas. Característicamente ocurrió semanas o meses
después d~ la cirugía. En la mayoría de los pacientes, la agndeza visual
fmalmente se recuperó a niveles normales. Como siempre, los ojos
afectados estuvIer~n más inflamados, irritados y con fotofobia, por lo
q~e lr~me postulo que la causa del disturbio visual fue debido a trac-
?IO? v~trea en la mácula, iniciado por adherencia a la herida o por
mtis. (;:¡,24)

. ~omo las t~cnicas y la instrumentación para el examen bio-
,?'crOSCOp!cO del vItreo posterior, no estaban bien avanzados en ese
tIempo, ~or lo _que Irvine, no fue capaz para probar o desaprobar la
adherenCIa de vItreo a la mácula. Sin embargo, la observación cuidadosa
de los pacientes después de la cirugía de catarata y técnicas más refina-
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das para observar el vítreo posterior y la mácula, tales corno fotografía
fluoresceínica, han aclarado el problema grandemente. (S, 24)

Este síndrome más tarde fue aclarado su cuadro por las obser-
vacioncs de Gass y Norton en 1966, por lo que se le llamó: Síndrome
de Irvine-Gass. (10)

FISIOPATOLOGIA

Antes de entrar en detalles en lo que respecta a los factores
clínicos hasta la fecha, desde que Irvine describió el síndrome, deberán
ser consideradas las propiedades anatómicas, fisiológicas y patológicas
de la mácula. (4)

La mácula lútea es una depresión oval, casi del mismo tamailo
que el disco. Su centro está localizado 3.S mm.lateral al borde tempo-
ral del disco y levemente abajo de su parte media. Las paredes laterales
de la mácula, gradualmente se inclinan hacia el centro: Fóvea centralis.
En la mácula, las células ganglionares son mucho más numerosas que
en cualquier otra parte de la retina, estando arregladas en varias capas
(cinco a siete). La capa plexiforme externa está también engrosada
más que en cualquier otra parte y aquí está referido como la capa de
fibras de Henle. Ahí hay también una progresiva desaparición de los
bastones, los cuales son sustituídos por conos. La capa de epitelio
pigmentario y los coriocapilares están engrosados en la mácula, lo cual
es de significancia puesto que la mácula no contiene vasos sangníneos
retineanos. (4, 21)

.

La fóvea centralis ocupa el centro de la mácula y es la parte
delgada de la retina puesto que ahí no hay capa nuclear interna, ni
plexiforme interna, ni células ganglionares y prácticamente no hay
capa de fibras nerviosas. En la fóvea, las capas de la retina están organi-
zadas, de manera que la luz puede caer directamentc sobre verdaderos
elementos perceptores, los conos. En la retina cada célula ganglionar
está conectada a muchas células visuales (arriba de 100 bastones),
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sin embargo en la fóvea, cada cono está' coneétado a una célula gan-
glionar únicamente. Sin embargo, esto último no ha sido confirmado
por microscopía electrónica'. (4)

.

En el ccntro de la fóvea, las células de los conos fovea!es,
localizadas en un área de cerca de 50 micro-micras en diámetro, son
separadas una de la otra por relativamente amplios espacios de cito-
plasma que corresponde. a las fibras de Müller. La delgadez de la lámina
basal y el citoplasma hidrofílico en el centro de la fóvea, son probable-
mente un beneficio para facilitar que la luz traspase el grosor retineano.
El área está mayormente hecha de conos y fibras de Müller. (4, 29)

De acuerdo a Wolff, la capa plexiforme externa está hecha de
la arborización de los axones de los Wánulos de conos y bastones con
las dendritas de las células bipolares. Esta capa también incluye Fibras
de MUller y los procesos de las células horizontales. En cualquier otra
parte en la retina, esta capa tiene una estructura reticular, pero en la
mácula es agrupada, tomando una estructura fibrosa, de ahí el nombre
de Capa Fibrosa de Henle. Las fibras primero recorren verticalmente,
lucgo oblicuamente cerca de la mácula, y finalmente paralelas a la
superficie dentro del área macular. Esta capa es wuesa en la mácula
pero sin embargo ausente en la fóvea. (4,29)

La membrana limitante interna se pierde en la cabeza del
ncrvio óptico donde es continuada con la neuroglia formando el
menisco central de tejido conectivo de Kuhnt. El grosor de la lámina
basa! en la mácula es de 1.5 micro-micras y en la periferia de la fóvea
es de 0.4 micro-micras y en la foveola central de 10 a 20 milimicro-
micras. (4, 29)

La membrana limitante externa en la mácula es algunas veces
empujada hacia adentro, formando una depresión cóncava que encara
la coroides (fóvea externa).

El principal aporte sanguíneo de la retina es proveído por la
arteria central de la retina. Las ramas de la arteria en el lado temporal
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del disco dan arcadas superior e inferior a la mácula (como lo hacen las
fibras nerviosas) y envía ramitas hacia el mcridiano horizontal. La
mácula es irrigada por pequeñas ramas de estos ramitos, pero la fóvea
está enteramente libre de vasos sanguíneos. Estos pequeños vasos corren
radialmente hacia la mácula y forman un arco capilar que deia un
centro avascular, de 0.4 a 0.5 mm. de diámetro en la fóvea. Las ramas
superior e inferior de ¡as divisiones superior e infcrior de la arteria
central de la retina, llenan los capilares perifoveales casi igualmente.
(4,29)

La porción externa de la retina (bastones, eonos y capa nuclear
externa), es avascular y es nutrida por los coriocapilares. La plexiforme
externa es avascular en su mayor parte pero es alimentada parcialmente
por los vasos coroideos y retineanos. (4, 29)

. El área paripapilar es la porción más gruesa de la retina y
también la más ricamente vascularizada. El sistema vascular de la cabeza
del nervio óptico se deriva de dos sistemas. Una anastom osís circular
entre dos o más arterias ciliares cortas posteriores que han penetrado
la csclera en ambos lados del nervio óptico, y la arteria central de la
retina, constituyen el riego sanguíneo de la cabeza del ncrvio óptico.
Anastomosis de las arterias ciliares cortas posteriores es conocido como
el Círculo de Zinn. (4, 29)

Degeneración quística de la mácula ocurre en muchas condicio-
nes. Estas condiciones han sido descritas por Duke-Elder como sigue:
(7)

1)
2)

Degeneración senil.
Enfermedad cardiovascular tal como arteriosclerosis,
oclusión de la arteria central de la retina o vena, peri-
flebitis e hipertensión o retinopatía diabética.
Condiciones inflamatorias tales como corioretinitis o
iridociclitis.
Condiciones
mien tos de

3)

4) degenerativas de la mácúla, desprendi-
retina y distrofias ¡etineanas tales como
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5)
distrofia pigmentaria o enfermedad de Stargardt.
Trauma, usualmente en contusiones o asociado con la
retención de un cuerpo extraño, y daño por radiación
tal como ceguera por eclipse. '
Glaucoma.
Distrofia Macular Quística Hereditaria.

6)
7)

.
Es frecuente un edema macular secundario asociado con infla-

maCIOnes o~ulares usualmente afectando el segmento anterior del
glob?, especIalmente SI el cuerpo ciliar está afectado. Esto es frecuente
asocIado con edema de la cabeza del nervio.

~s b~~n conocido que la mácula es uno de los principales sitios
de predileccIOn pa:a edema., esta predilección es basada en un número
de factores anatOmICOSque mcluye lo siguiente:

1) La capa de Henle está engrosada en la mácula'y por su
estructura puede .absorber mayor cantidad de líquido.
Esta es u~a propIedad compartida por la rctina alrede-
dor del dISCO,donde la capa de fibras nerviosas está
engrosada y ~s muy pr?pensa a absorber líquido.
L,a avasculandad del area central limita la absorción de
lzqutdo. . .
La delgad~z de la jóvea, con su lámina basal atenuada,
es necesana para que la luz gane fácilmente acceso a
los elementos perceptores,dando poca protección
contra exudados inflamatorios y sus productos tóxicos
los que pasan a través del vítreo. (1,4, 11, 18,29)

,

.EI cuadro ~atoló~ic? del edema quístico macular, incluye la
presencIa de espacIOs qmsticos y cavidades lagunares, situados en la
capa plexIforme externa de Henle la cual actúa como e

,

.
I

acúmul d l"d 11 '
sponla, con e

. o e IqU~ ? en e a, el líquido parece venir de los ca ilares
penfoveales r qUlZas de los capilares dcl disco debido a que mu~stran
IncompetencIa. Los espacios quísticos también se encuentran en la

2)

3) -
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capa nuclear interna, pero son mayores los de la capa de Henle, con-
tienen un exudado eosinofílico, el cual desplaza los núcleos de conoS
y bastones y los axónes de las células receptoras, esta habilidad de
estas células a ser desplazadas permite que un mayor acúmulo de
líquido se sitúe en esta capa. Esto difiere de un verdadero quiste, en
el cual se acumula líquido progresivamente en una cavidad con sus
propias paredes, produciendo separación de las estructuras alrededor,
las que son dañadas únicamente por la presión ejercida sobre ellas.
En el edema quístico macular, los espacios pueden coalescer de tal
manera que todos los elementos retinianos desaparezcan, excepto la
lámina basal. Es posible que la pared interna se desintegre para formar
un aguiero lamelar, puede también desprenderse o caer en la superficie
del vítreo como un opérculo. En algunos casos la visión puede ser
sorprendentemente buena, por la retención de algunos elementos
retineanos. (4, 11)

HALLAZGOS CLlNICOS:

Ambos sexos son afectados por igual y la edad del paciente
al momento de la extracción de catarata, no es un factor. Sin embargo
una alta incidencia de edema quístico macular ha sido observada en
caucásicos más que en negros, la importancia del factor racial no se
ha discutido con certeza. (25)

La presentación clínica de los pacientes con el Síndrome de
Irvine-Gass sigue un patrón típico. Usualmente, los pacientes tienen una
buena visión inmediatamente siguiendo a la extracción de catarata; pero
más tarde durante el curso postoperatorio (usualmente de 1 a 4 meses),
principian a experimentar una disminución en la agudeza visual frecuen-
temente acompañado por irritación del ojo y fotofobia. La caída de
la agudeza visual puede no ser apreciada por el paciente, si a él no se
le ha dado su corrección de afaquia. Sin embargo el síndrome más
frecuentemente ocurre 4 a 12 semanas postoperatoriamente, pudiendo
ocurrir tan lejos como 20 años más tarde. Como siempre el 500/0 de
los casos ocurre dentro de los 3 meses postoperatorio y 750/0 ocurre
dentro de los 6 meses. (13, 14, 19, 25)

21



La agudeza visual está usualmente reducida variando de 20/50
a 20/100. Bandas o cordones de vítreo a la incisión y/o pupila en pico
son observados en aproximadamente 500/0 de los casos y frecuente.
mente una leve inyección circumlimbal y un pequeño número de
células en vítreo. Oftalmoscopía revela poco, excepto por la pérdida
del reflejo foveal y la presencia de un reflejo amarillo o mancha que
aparece en o detrás de la retina. (4, 25)

La Angiografía Fluoresceínica ha sido una prueba de ~ran valor.
Los hallazgos típicamente muestran fuga de los capilares perifoveales
profundos, en un patrón circular o en girasol, el que prowesa central-
mente y periféricamente (en variable cantidad). Esta prueba diagnóstica
se efectúa por medio de una inyección en la vena antecubital, de 10cc.
de fluoresceína sódica al 50/0, o 5cc. de fluoresceína sódica al 100/0,
o 2cc. de fluoresceína sódica al 250/0. Después de la inyección, I a 2
minutos se observa fuga del tinte dentro de la mácula. El patrón carac-
terístico de tinción macular está bien desarrollado en la mayoría de los
pacientes en 5 a 15 minutos, sin embar~o en algunos esto requiere
más de 30 minutos. Consiste en un patrón estrellado de fluoresceína
con márgenes plumosos. La lesión aparece con compartimientos forma-
dos por las fibras de Müller de la retina. En muchos pacientes hay una
considerable fu~a de tinte dentro del vítreo y el acuoso anteriormente,
de modo que esto puede obscurecer los detalles del fondo brevemente,
después de la inyección, sin embargo el patrón se establece y se hace
visible después de corto tiempo, en pacientes con papiledema puede
haber fuga del tinte en el nervio óptico y la retina alrededor. Normal-
mente, la fuga de fluoresceína desaparece con la resolución del edema
de la mácula y del disco. (4, 12, 20,24,25)

Debe ser. enfatizado que el típico patrón fluoresceínico puede
ser observado ,con el lente Hruby o el oftalmoscopio, utilizando un
filtro No. 470 47A (Kodak Wratten). (4,24, 25, 27)

La apariencia .clínica de la mácula no es patognomónica del
Síndrome de Irvine-Gass, ya que se ha encontrado en otros deórdenes.
Irvine estableció que la membrana hialoidea anterior debe estar rota,
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sin embargo este mismo proceso patológico es encontrado en ojos con
una membrana hialoidea anterior intacta o después de una extracción
extracapsular del cristalino con una cápsula posterior intacata. (4, 24,
25)

PATOGENESIS:

Algunos todavía consideran que la lesión macular sea el resulta-
do de una tracción vítrea en el polo posterior. Reportes más recientes
han descontinuado, esto, dado que es extremadamente raro, aún con
la más cuidadosa técnica de examen, para observar las fibrilas vítreas
adheridas a la lesión quística en la mácula. (4, 16)

La etiolo~ía del edema quístico macular siguiendo a la extrac-
ción de catarata es desconocida, sin embargo ciertos factores predis-
ponentes existen. Estos incluyen algunas formas de enfermedad sistémi-
ca vascular, las más frecuentes son: Hipertensión, diabetes y otras
enfermedades cardiovasculares. (2, 25), Hitclúngs, y colaboradores;
sintió que la inflamación intraocular podría ser un factor significativo
contribuyente, sin embargo en la mayoría de los casos, él atribuye
esta condición al trauma quirúrgico (extracción del cristalino) e iritis
postoperatoria. (25)

Pacientes que han desarrollado edema quístico macular después
de la extracción de catarata en su primer ojo, parecen tener una ten-
dencia al desarrollo quístico en el otro ojo, sin embargo la exacta
incidencia de esta aparición no es conocida. Está la impresión clínica
de algunos, de que el edema quístico macular es menos frecuente en
la extracción de catarata extracapsular comparado con intracapsular.
Algunos cirujanos que están a favor de la implantación de lente intra-
ocular, han argumentado que la incidencia de edema quístico macular
es menor en pacientes con implantes que en pacientes sin implantes
y particularmente menor cuando una extracción extracapsular es
ejecutada, aunque todo esto último está en estudio, ya que el reporte
se basa en un número de pacientes que fue relativamente pequeño.
Algunos cirujanos ta~bién dicen que la incidencia de edema quístico

23



macular es menor en pacientes que han tenido facoemulsificación
comparado con los métodos más tradicionales de extracción de
catarata. (23,25)

. Un número de observaciones anatómicas, fisiológicas y fisio-
patologlCas, han dado a Worst, una razón para asumir que el humor
acuosO c?n~e~e principios bioquímicamente activos que manifiestan
efectos blOtoxlCOS, cuando deja su depósito natural. Como un nombre
t~nt~ti~o para estos principios biotóxicos, él propuso: Complejo
BJOtoxlco del Acuoso (ABC factores). Worst atribuye la baja incidencia
de edema qu ístico macular después de la extracción extracapsular
de catarata, (comparado con intracapsular), a la presencia de una
cápsula posterior intacta que actúa como pared de la porción posterior
del ~~o, de m?do que los efectos de los factores ABC, no pasan a la
porclOn postenor. (4)

INCIDENCIA:

La incidencia de ruptura de la membrana hialoidea anterior
leve inflamación intraocular y edema macular que ocurre en paciente~
postop~rados de catarata con un resultado de pérdida de la visión
(despues de una buena visión inicial), fue estimado originalmente ser
un 20/0 aproxim~da~ent~. Subsecuentemente, un estudio prospedtivo
ha. mos~r~~o una mCldencla de 500/0. Cuando el criterio angio-fluores-
cemografico es empleado para el diagnóstico del Síndrome de Irvine-
Gas~, una incidencia mucho mayor es reportada puesto que muchos
pacI.entes. con edema quístico macular no tienen síntomas visuales
slgnlfica~vos.. .La !ncidencia de edema quístico macular en pacientes
con dísmmuclOn V1~u~1es más probable de 100/0 a 150/0. (25) Es muy
r~ro ~er edema qUlstico macular en la primera semana que sigue a la
clrugla de catarata. (17,25)

. El papel de la tracción vítrea en la mácula es altamente dudable
siendo el vítreo implica~o por las siguientes consideraciones: Hay u~
aum~nto en la mCldencIa de edema quístico macular cuando se ha
perdIdo vítreo en la cirugía, cuando hay una ruptura posteoperatoria
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de la membrana hialoidea anterior, y cuando existe adherencia del
vítreo a la herida operatoria. En adición, el edema quístico macular
es raramente encontrado después de cirugía de glaucoma y de despren-
dimiento' de retina, en las cuales el cristalino no es removido y la
cavidad vítrea es minimamente alterada. Sin embargo se ha demostrado
que esto no puede ser válido por mucho tiempo, ya ~e edem~ qu~stico

macular está siendo observado y reportado despues de cIrugIa de
desprendimiento de retina y glaucoma en ojos ~áqui~os..

Ryan, des~ribió

dos casos de edema quístico macular en OJos faqmcos despues de
procedimientos profilácticos para el tratamiento de. aguj:ro~ retineano~.
Maumenee ha visto edema quístico macular en oJos faqmcos despues
de procedimientos filtrantes antiglaucoma. (4,8)

Se ha encontrado alta incidencia de edema quístico macular
en ojos afáquicos. después de queratoplastía penetrante por edema
corueal. (4,9)

PRONOSTICO:

El pronóstico para una completa restauración de la ~d~za
visual, es generalmente bueno, en la mayoría de casos el edema qUlStICO
macular es transitorio, con recuperación de la visión rápidamente
conforme el proceso desaparece. Sin embargo en un número significati-
vo de pacientes, la morbilidad persiste por un período más largo.
Cuando uno mira la mácula en un caso pcrsistente, la afección puede
verse tan severa que no parece posible que una completa recuperación
pueda ocurrir, pero sorprendentemente la mayoría de estos pacientes
se recupera. (4)

En las series reportadas por Gass y Norton, la resolución del
edema quístico macular ocurrió dentro de los primeros 6 meses en
cerca del 500/0 de sus casos. En 200/0 entre 1 a 3 años, y en 300/0
persiste más tiempo. (4, 24, 25)

En la gran mayoría de los casos, la mácula recupera una aparien-
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cia normal después de la desaparición del edema quístico. Una degene.
ración macular permanente podrá ser consecutiva a la persistencia
prolon¡¡;ada de edema quístico macular. Gass y Norton observaron dos
pacientes que desarrollaron agujero macular de grosor total o lamelar
después de edema quístico macular persistente. Además observaron
que esos pacientes con edema quístico macular, en quienes la membra-
na hialoidea anterior permanecía intacta, se recuperaron en un prome-
dio de 6 meses, mientras que los que tenían vítreo incarcerado en la
parte posterior de la herida, requirieron un promedio de 15 meses para
recuperarse. (4)

La mayoría de los casos de edema quístico macular post.extrac-
ción de catarata, tienen un curso completamente variable y se resuelven
por completo o parcialmente sin tratamiento en un 700/0 a 750/0, de
donde pocos permanecen sin cambio o empeorando. (25)

TRATAMIENTO:

A la fecha, no hay un tratamiento satisfactorio para el edema
quístico macular post-extracción de catarata. La fotocoagulación no
sirve para propósito útil. Un estudio de control falló en mostrar efecti-
vidad en el tratamiento con antiprostaglandinas, tal como la indometa-
cina. Algunos pacientes parecen responder favorablemente a los esteroi-
des sistémicos o subconjuntivales, pero frecuentemente experimentan
disminución visual después de descontinuarse. Finalmente una vitrec-
tomía vía pars plana con revisión del segmento anterior ha sido e~plea-
da por algunos, pero todavía no hay una evidencia definitiva de su
efectividad. (1, 15,22,25)

NOTA:
En el presente 'trabajo de investigación, no se cubre el'trata-

miento de los paciéntes, debido a que esto será el punto de partida dc
otra investigación a realizarse posteriormente.
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DEFINIClON DEL OBJETO A INVESTIGAR

Complicación de inflamación y Edema Quístico Macular,
Post-operatorio de Catarata, y verificador por:

Los hallazgos an¡¡;ioHuoresceinográficos y biomicroscópicos
en los casos postoperados de catarata, en el Hospital de Ojos y Oídos
"Dr. Rodolfo Robles", durante el período comprendido de febrero a
noviembre de 1981, en busca de la relación causa-efecto.
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HIPOTESIS

A mayor reacción icido ciclítica en post-operados de catarata,
mayor riesgo de Edema Quístico Macular.
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VARIABLES

En este trabajo de investigación, para elaboración de Tesis de
Post-grado de Oftalmología, se proponen las variables siguientes:

1.- Edad
2.- Sexo
3.- Congestión Conjuntival
4.- Estado de Córnea
5.- Característica de Cámara Anterior
6.- Estado de Vítreo
7.- Hallazgos Angiofluoresceinográficos
8.- Fundoscopía
9.- Agudeza Visual
10.- Estado de Herida Operatoria
11.- Tipo de Operación
12.- Tipo de Sutura
13.- Tipo de Cirujano
14.- Retinoscopía
15.- Complicación Post-Operatoria

NOTA:

* Variables Dependientes.

** Variables Independientes.

*
*

*
*

*
*
*

*
*

**
**

**

**
**
**
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MATERIAL Y METO DOS

I MATERIAL
I

Material Humano:

'*

,*

I--.

Médicos Oftalmólogos Jefes y Residentes del Post-grado de
Oftalmología.

Personal Paramédico del Hospital de Ojos y Oídos "Dr. Rodolfo
Robles".

* Pacientes Adultos operados de cataratas (113 pacientes). Exa-
minados por un solo médico oftalmólogo en el Post-operatorio.

* Personal de Archivos Médicos del Hospital de Ojos y Oídos
"Dr. Rodolfo Robles".

Material No Humano:

* Instalaciones del Hospital de Ojos y Oídos "Dr. Rodolfo
Robles".

Biblioteca del Post-grado de Oftalmología.

Bibliotecas Privadas.

Biblioteca del Hospital de Ojos y Oídos "Dr. Rodolfo Robles".

Lámpara de Hendidura.

Oftalmoscopio Directo.

Lente de Hruby.

Fluoresceína Sódica.
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METO DOS

Técnicas y Procedimientos:

* A los pacientes se les efectúa estudios seriados de Fluoresceino-

grafía, en la cuarta, octava y décimo-segunda semana de post-

operado.

* Inyección en vena antecubital, 2.5 cc. de Fluorosceína Sódicaal

200/0 (Sophia), y se observa entre los 5 a 15 minutos después,

en lámpara de hendidura con lente Hruby y filtro azul de

cobalto.

34

I

J

--
I

RECURSOS

* Utiles de Escritorio Propios.

* 2.5 cc. de Fluoresceína Sódica al 200/0 por paciente, ampollas

de Fluoresceína proporcionadas por donación de Laboratorios

Sophia, S.A.

* Equipo de Angiofluoresceinografía perteneciente al Hospital

de Ojos y Oidos "Dr. Rodolfo Robles V."
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CASOS
MASCULINO FEMENINO TOT~L

No. % No. % No. %

Total de Casos Estudiados 59 52.21 54 47.78 113 99.99

Total de Casos con Edema
QuÍstico ~aeular 3 42.85 4 57.14 7 99.99

FUNDOSCOPIA No. OJOS %

Normal 71 51.82

Fuga Macular 58 42.33

Edema QuÍstico Macular 8 5.83

TOTAL 137 99.98
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RESULTADOS Y ANALISIS

CUADRO No. 1

FRECUENCIA SEGUN SEXO

*Total de Pacientes Estudiados:
*Total de Pacientes con Edema Quístico Macular:

113
7

(1000/0)
(6.190/0)

En este cuadro se puede observar que del total de casos estudia.
dos, siete presentaron Edema Quístico Macular, de los cuales el 57.14
% fue del sexo femenino, a pesar que el 52.210/0 del total de casos
fue del sexo masculino.

CUADRO No. 2

HALLAZGOS EN ANGIOGRAFlA.FLUORESCEINICA

Puede observarse en este cuadro, que más del 500/0 de los
ojos estudiados tuvo Angiografía.Fluoresceínica Normal, o sealln
51-820/0, mientras que el 42.330/0 tiene Fuga Macular y el 5.830/0
tiene Edema Quístico Macular.

.
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CUADRO No. 3

CASOS ESTUDIADOS
DISTRIBUCION POR EDAD

r . ;

EDAD
0-25 añ06

No. CASOS

1

. 7

83

22

%

0.88

'6.19

73.45,
I

19.46

26-50 añ06

51-75 añ06

76-100 años

TOTAL 113 99.98

Como se demuestra, el paciente de menor edad fue de 25 años,
y el de mayor edad fue de 97 años, siendo la edad promedio 65.26
años.

El 73.450/0 de los pacientes operados de catarata está compren-
dido entre 51 y 75 años de edad. .,
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CUADRO No. 4

CASOS CON FUGA MACULAR
DISTRIBUCION POR EDAD

- ~-

EDAD
0.50 años

No. CASOS
3

4751.100 años

%

6.00

94.00

TOTAL 50 100.00

Se observa en el cuadro que la mayoría de pacientes con Fu~a
Macular fue mayor de 50 años de edad, siendo la edad promedIo
68.70 años.

GRAFICA DEL CUADRO No. 4

40

940/0

CUADRO No. 5

.-

1

,':ín:;¡,!]SCASOS CONEDEMA QUISTICO MACULAR
i n ,1)) ;)u/ U \,DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD ",;, ,
%

,}\I:

0-70

'---71:-ifmas--añós --
',tf ,~E:
:TR;¡'AL

No. CASOS

3

4

7

42.85

57.14

99.99

Este cuadro demuestra que el 57.140/0 de los casos con Edema
Qu~sh¡'o Macular fue mayor de 70 años de edad, siendo la edad

---promedio 72.42'"ñOs.
-

--
.

~ ~--'-'~
- ,--"-

-.GRAFICA DEL CUADRO No. 5
'':';-'.''''''''.''.'.. '-,",/d'

,,
.,.,\1):':, c:("

,
",

'}I", P'¡fJl;F¡~'; m;r~i¡~'.

¡¡"U;::H;-i
42.850/0

0.70 años

57.140/0

71 años a más
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TIEMPO POST.OPERATORIO EN LOS OJOS ESTUDIADOS

DURANTE EL CUAL SE PRESENTA CAM3IOS EN
ANGIOFL UORESCEINOGRAFIA

No. de Ojos con

I

HALLAZGOS No. Total de Ojos Ruptura de % TIEMPOHialoides HALLAZGOS TOTAL
4 Semanas 8 Semanas 12 Semanas

Nonnal 7I 20 28.16 Fuga Macular 45 8 5 58

Fuga Macular 58 23 39.65 Edema Quístico
Edema Quístico Macular 4 1 3 8

Macular 8 5 62.5
TOTAL DE OJOS 49 9 8

TOTAL 137 48

L - - --- -- - ~-- -

CUADRO No. 6 CUADRO No. 7

PORCENTAJE DE RUPTURA DE HlALOIDES EN RELACION
CON LOS HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

En este cuadro podemos observar que: de los 71 ojos normales,
20 presentan Ruptura de Hialoides equivalente al 28.160/0.

Se observa que se presenta cambios en Angiofluoresceinografía,
en la mayoría de ojos a las cuatro semanas de post.operados.

De los 58 ojos con Fuga Macular, 23 presentan Ruptura de
Hialoides, equivalente al 39.650/0.

CUADRO No. 8

PORCENTAJE DEL TIPO DE CIRUJANO

De los 8 ojos con Edema Quístico Macular, 5 presentan Ruptura
de Hialoides, equivalente al 62.50/0.

CIRUJANO No. DE OPERACIONES

46

%

33.57Médico- Jefe

Médico.Residente 91 66.42

TOTAL 137 99.99

Puede observarse que más del 500/0 de las operaciones fueron
realizadas por Médico-Residente.

42 43



HALLAZGOS No. DE OPERACIONES %

NOnTIal 49 53.84..

Fuga Macular 36 39.56

Edema Quístico

Macular 6. 6.59
'-.

TOTAL 91 99.99

No. Total de
Fondo

HALLAZGOS Anormal sin %
Ojos Fluoresceína

I 71 3 4.22Normal

I Fuga Macular 58 4 6.89

Edema Quístico

I

Macular 8 3 37.50

137TOTAL

L

CUADRO No. 9 ,'-,

; . OPERACIONESPOR MEDICO-JEFE
HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

HALLAZGOS No. DE OPERACIONES

.. 22
',22

2

%

47.82

47.82

4.34

Nonnal

Fuga Macular

Edema Quístico Macular

TOTAL 46 98.98

De ~os 46 ojos operados por Médicos-Jefes, se encuentra que el
52.160/0 tIene AnglOfluoresceinografía anormal, de lo c~aI 4.340/0
prcsenta Edema Ouístico Macular.

CUADRO No. 10

OPERACIONES POR MEDICO.RESIDENTE
.

HALLAZGOS DE ANGIOFLUqRESCEINOGRAFIA

De los 91 ojos operados por Médicos-Residentes, se encuentra
que el 46.150/0 presenta Angiofluoresceinografía anormal, de lo cual
6.590/0 presenta Edema Ouístico Macular.

44
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IUADRO No. 11

I RELACION DE LOS HALLAZGOS EN FUNDOSCOPIA CON
FLUORESCEINA y FUNDOSCOPIA PREVIA SIN

FLUORESCEINA CON ANORMALIDAD

En este cuadro se demuestra que sólo el 37.500/0 de los ojos
,on Edema Quistico Macular, presenta un Fondo de Ojo anormal antes
le la Angiofluoresceinografía. Además el 6.890/0 de los ojos con
\uga Macular presenta Fondo de Ojo previo anormal. Y el 4.220/0

le
los ojos normales presenta Fondo de Ojo previo anormal.

WADRO No. 12

'HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA EN PACIENTES

I

POST-OPERADOS DE CATARATA, CON Y SIN PERDIDA DE
VITREO TRANSOPERATORIAMENTE

I

I
HALLAZGOS

I Normal

Fuga Macular
Edema Quístico
Macular 5 3

TOTAL 116 21

P = 0.20 g!: 2 X~ = 3.22

Criterio Estadístico Menor o igual que: 0.05

No. de ojos sin N Q. de ojos con
pérdida de vítreo pérdida de vítreo

TOTAL

61
50

10
8

71
58

8

137

45

J



No. Total de No. de ojos con No. de ojos con
Hallazgos Ojos células moderada células severa

cantidad 010 cantidad 010

Nonnal 71 8 11.26

Fuga Macular 58 8 13.79 1 1.72

Edema Quísti~

eü Macular 8 2 25.00

TOTAL 137

Ojos con Edema Control de Agudeza Visual Post-Operación
Edema Quístico

Macular 4 Semanas 8 Semanas 12 Semanas

PRIMERO 20/200 20/200 20/200

SEGUNDO 20/200 20/200 20/200

TECERO 20/200 20/200 20/200

CUARTO 20/200 20/200 20/200

QUINTO 20/40 20/200 20/200

SEXTO 20/30 20/30 20/200

SEPTlMO 20/20-3 20/20-3 20/200

OCTAVO 20/25 20/25 20/200

,... - ---

Según el análisis estadístico usando la prueba de Chi Cuadrado,
se puede concluir, que la distribución de casos con y sin pérdida de
Vítreo, no es i?dependiente entre los diferentes hallazgos de Angio-
fluorescemograf1a; es declf que no existe una diferencia significativa
entre los resultados de Angiofluoresceinografía y el hecho que se pierda
Vítreo Transoperatoriamente.

CUADRO No. 13

RELACION DE CELULAS EN VITREO y LOS HALLAZGOS DE
ANGIOF LUORESCEIN OGRAFIA

. De los
~

ojos con Edema Quístico Macular, sólo el 250/0 presen-
ta Cclulas en VJtreo en Forma Severa, y nínguno con Moderada Cantidad.

46
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CUADRO No. 14

EV ALUACION DE AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION EN
LOS OJOS CON EDEMA QUlSTICO MACULAR

En este cuadro puede observarse que cuatro ojos presentan
baja agudeza visua! desde la cuarta semana post-operatiri~, un ojo
presenta baja agudeza visual desde la octava semana, y tres oJos presen-
tan baja agudeza visual a la décimo segunda semana. La agudeza visual
disminuye directamente proporciona! a! 'tiempo de aparecimiento de
Edema Quistico Macular, en dichos ojos.

'Como se demuestra en el cuadro Número 7.
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DISCUSION

, En el capítulo anterior se describen los resultados en cuadros
estadísticos', los cuales se discuten a continuación:

,- ¡,'

En el cuadro 1, se expresa la frecuencia de los casos según el
sexo, en lo que respecta a la totalidad de casos estudiados y a los casos
específicos con Edema Quístico Macular, obteniéndose que el total de
ca:sos'fu~ de1l3,59 (52.210/0) del sexo masculino y 54 (47.780/0)
del séjCó fem~riin(j;' y' a la vez del total de casoS 7 presentaron Edcma
Quístico Macular, de los cuales, 3 (42.850/0) del sexo masculino y 4
(57.140/0) del se:::o femenino.

-Pudo'obserVarse que más de1.500/0 de los ojos estudiados tuvo
angió~afía fluoresceínica normal, o sea un 51.820/0 (71 ojos),
mientras que el 42.330/0 (58 ojos), tuvo un ballazJ(o atípico al cual se
le denominó '.'FuJ(aMacular", y el 5.830/0 (8 ojos), presentó Edema
Quístico Macular (Cuadro Número 2).

,
".

La distribución pOr edad se presentó de la siguiente manera:
el paciente de menor e~ad fue de 25 años y el de mayor edad fue de 97
años, en 'la totalidad de los casos estudiados, siendo la edad promedio
65,26 años: El 73.450/0 (83 casos) estuvo comprendido entre 51
y 75 años. (Cuadro Número 3).

La mayoría de pacientes con Fuga Macular fue mayor de 50
añ?s, .siendo la edad promedio 68.70 año. (Cuadro Número 4).

Los casos con Edema Quístico Macular, el 57.140/0 (4 casos),
fue mayor de 70 años, siendo la edad promedio 72, 42' años.', (Cuadro
Número 5).'

Se encontró ruptura de hialoides anterior en 20 ojos (28.160/0),
de 71 ojos normales; en 23 ojos (39.650/0) de 58 ojos con Fuga
Macular; y en 5 ojos (62.50/0) de 8 ojos con Edema Quístico Macular.
(Cuadro Número 6),

'
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La mayoría de cambios anormales en angiofluoresceinografía
se encontró a las cuatro semanas de post-operado. (Cuadro Número 7).

En lo que respecta, al tipo de cirujano, se observó que más del
500/0 de las operaciones fueron realizadas por Médico-Residente, o sea
91 (66.420/0) de 137 operaciones. (Cuadro Número 8).

Se encontró que de las 4'6 operaciones efectuadas por Médico-
Jefe, el 52.160/0 (24 operaciones), tuvo angiografía fluoresceínica
anormal, y dos operaciones de éstas, presentaron Edema Quístico
Macular (4.340/0). (Cuadro Número 9).

De las 91 operaciones efectuadas por Médico-Residente, el
46.150/0 (42 operaciones), tuvo anwo¡vafía fluoresceínica anormal,
de lo cual el 6.590/0 (6 operaciones) tuvo Edema Ouístico Macular.
(Cuadro Número 10).

A todos los pacientes se les efectuó fondo de ojo antes de la
angiografía fluoresceínica, para tratar de encontrar si había al/(Ún
cambio anormal, y por lo tanto comprobar si este examen podría servir
de guía en los casos de sospecha. Se encontró que el 37.500/0 (3 ojos),
de los ojos con Edema Ouístico Macular en la angiografía fluoresceíni-
ca, presentó fondo de ojo anormal. El 6.890/0 (4 ojos) de los ojos
con Fuga Macular, tuvo fondo de ojo anormal; y el 4.220/0 (3 ojos),
de los ojos normales, tuvo fondo de ojo anormal. Por lo tanto no se
encontró un valor significativo. (Cuadro Número ll).

Por medio del análisis estadístico, usando la prueba de Chi-
Cuadrado, se pudo concluir que la distribución de casos con y sin
pérdida de Vítreo, no es independiente entre los diferentes hallazgos
de angiografía fluoresceínica; es decir que no existe una diferencia
significativa entre los resultados de angiografía fluoresceínica y el
hecho de que se pierda Vítreo trans-operatoriamente. (Cuadro Número
12)
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Se encontró que de los 8 ojos con Edema Quístico Macular,
solo el 250/0 (2 ojos), presentó células en Vítreo en forma severa y
ninguno con moderada cantidad. Siendo un resultado no significativo.
(Cuadro Número 13).

Pudo observarse que la Agudeza Visual disminuyó directamente
proporcional al tiempo de aparecimiento del Edema Quístico Macular,
como se demuestra la notoria disminución de la Agudeza Visual en los
ojos afectados. (Cuadro Número 14).

,
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CONCLUSIONES

" '."'
o,.

'

1) La prevalencia de Edema Quístico Macular post-ex1racción de
catarata fue de 5,830/0 (ocho ojos).

'.' :,".' '...'.
.. "-,

2) 'N o"se enc~n1ró un' dato si~ificativo en relación al sexo, ya que
la diferencia fue mínima,

,:\)'" A'mayo~ edad, más probabilidad de desarrollar Edema Quístico
'.Macular ~n pacientes post-operados de catarata.

4) .Fue un, factor de importancia, la presencia de ruptura de
"membra,:,a hialoidea anterior, ya que se encon1ró en más de la

mitad de los ojos con Edema Quístico Macular.

5) La mayoría de los ojos con Edema Quístico Macular, presentó
cambios en angiofluoresceinografía, a las 4 semanas de post-
operados.

6) En el estudio se encon1ró un hallazgo angiofluoresceinográfico,
no compatible con el Edema Quístico Macular, al cual se
denominó Fuga Macular.

7) Es interesante mencionar que el promedio de edad fue menor
en los casos con Fuga Macular en relación al que se presentó
en los casos con Edema Quístico Macular; probablemente el
factor edad, tenga que ver con la resistencia capilar.

8) La Fuga Macular se diferencia de Edema Quístico Macular, ya
que al observar la angiofluoresceinografía, no presenta el pa1rón
en girasol o tela de araña, sino únicamente áreas de fuga ines-
pecífica en área macular y/o paramacular.

9) Se encon1ró que la tercera parte de los ojos con Edema Quístico
Macular, presentó anormalidades en la oftalmoscopía directa,
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10)

11)

12)

54

antes de la angiofluoresceinografía, pudiendo ser éste un
hallazgo aunque no patognomónico, pero sí demuestra la
importancia del examen.

Al hallazgo de pérdida de vítreo transoperatoriamente no se
le encontró. ninguna difereneia significativa en reIa~ión al
resultado anglOfluoresceinográfico.

La hipótesis no se cumplió, ya que los casos con Edema Quísti-

?o. Macular no presentaron una reacción iridociclítica, sino
umcamente un proceso inflamatorio de poca importancia.

Existió relación directa entre la disminución de la agudeza
visual, con el aparecimiento de Edema Ouístico Macular.

RECOMENDACIONES

Debe iniciarse un trabajo de investigación, para encontrar la
mejor alternativa para el uso de los inhibidores de prostaglandi-
nas en el tratamiento de Edema Quístico Macular post-extrac-
ción de catarata.

Quede este trabajo de investigación como base, para otro u
otros en los cuales, se cubra el parámetro de tratamiento, el
cual no se investigó en el presente.

Motivar a los pacientes en estudio, para que asistan a sus visitas
de control, y con ello poder tener una mejor evaluación del
proceso que se esté investigando.

En nuestro medio debe mantenerse en actividad el campo de
la investigación, ya que por medio de éste, se logra encontrar
la respuesta a las incógnitas médico-quirÚrgicas que se
p resen ten.

55
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RESUMEN

Se llevó a cabo un uabajo de investigación sobre el Edema
Quístico Macular Post-Exuacción de Catarata, el cual fue un estudio
prospectivo efectuado en el Hospital de Ojos y Oídos "Dr. Rodolfo
Robles V,", en 113 casos, de febrero a noviembre de 1981. Además
de una completa revisión bibliográfica al respecto.

Los pacientes se escogieron de manera que estuvieran sin
padecer ninguna enfermedad sistémica o de otra índole, para evitar
tener factores predisponentes a post-operatorios complicados.

A los pacientes se les examinó post-operatoriamente, agudeza
visual con corrección de afaquia, examen ocular completo y fondo de
ojo; siendo anotados los datos en una ficha previamente elaborada,
Se les citó para efectuarles estudios seriados de angiografía fluoresceíni-
ca, en la cuarta, 'octava, y décimo segunda semana de post-operados.

Los estudios seriados se efectuaron por medio de inyección
en vena antecubital, de 2.5 cc, de fluoresceín'a,

, sódica al 20010, Y se

observ<í enue los 5 a 15 minutos después, en lámpara de hendidura
con lente Hruby y filuo azul de cobalto, para observar si se presentaba
el patrón clásico de Edema Quístico Macular, anotándose todos los
cambios que se presentaran.

Por último se realizó el análisis estadístico de los resultados
obtenidos, en los estudios seriados de angiofluoresceinografía en 113
pacientes y 137 ojos.
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NOTA DE EGRESO:

VISION: OD K: OD
OS OS

TENSlON: OD RETlNOSCOPIA:OD
OS OS

EXTERNO: 1
I

CONG.: L. M. S.
I L. ] S.
I

CON]: 1-
CORNEA: NL. EDEMA QPE.

1 NL. EDEMA QPE,
OTROS ¡

C.A.: CELULAS: L M S L M S

PROFUNDO:
OTROS:

VITREO: HIALOIDES

CELULAS: L M S L M S

OTROS:

I
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HERIDA:

FONDO:

FLUORESCEINA:

DX.:

TX.:

K. REF. a partir 1 mes P op.
Fluoresceina a partir 2 meses




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	:;:::: 
	"" 
	"" 
	:~ 
	:~ 
	' .'.~, 
	..... 
	.. 
	,""" """, 
	o. .. 
	""'::-:-:,?..t.:: 
	... 
	"""0" 
	.:c;.-.; 
	',; 
	" " 
	"}"':: 
	.. 
	.. 
	.. 
	.. 
	~ 1-, 
	',' ""," 
	."': 
	"'.': 
	N."'-".,-",:" 
	.. 
	.. 
	-./" 
	u. 
	,',"," 
	',o . 
	,ff" ",',. 
	.. ..::.;::;:::~:::t.:.:., '."," 
	.... 
	... 
	.. 
	'.'. 
	~..( 
	I!~, 
	,,'. 
	GUATEMALA, NOVI!j;~BRE DE 1984 
	~ t.-. 


	page 2
	Titles
	I 
	IN DICE 
	Página 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	OBJETIVOS 
	.. 
	'. 


	page 5
	Titles
	1. 
	2. 
	JUSTIFICACIONES 
	relación. 


	page 6
	Titles
	REVISION DE LITERATURA 
	EMBRIOLOGIA DE LA RETINA: 


	page 7
	Titles
	~<!, 
	0)'" , 
	. -. . o', . . . 
	-- 
	.~ 
	-- --- 
	ANATOMIA DE LA RETINA 
	M'd alrededor de O.4mm en el borde del nervio óptico y se 
	Está formada por diez capas reconocidas que son: 
	Epitelio Pigmentario 
	Capa Nuclear Interna. 
	Epitelio Pigrnentario. , 
	les, secretan la porción eutícular de la membrana de Bruch. 
	de 120,000,000 de bastones y unos 1,000,000 de conos en a re nao 


	page 8
	Titles
	Membrana Limitante Externa: 
	Capa Nuclear Externa: 
	Capa Plexiforme Externa: 
	Está compuesta por tres zonas: 
	1) 
	2) 
	3) 
	Capa Nuclear Interna. 
	Consiste de cuatro capas de cuerpos celulares que son: 
	10 
	Capa Plexiforme Interna: 
	Tres tipos de sinápsis han sido encontrados en la retina sensorial: 
	Sinápsis en cinta 
	Membrana Limitante Interna: 
	filamentosa APS positiva. (28) 
	Sistema Glial: 
	11 


	page 9
	Titles
	Los elementos I!:liales accesorios son: 
	Elementos de la Retina. 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .120,000000 
	. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. " . . . . . . .7,000000 
	'.' , millones 
	por mm 
	c) 
	na trila~i::~ed de 
	12 
	---- 
	Elementos V ascuIares: 
	a) 
	b) 
	Irrigación Coroidea: 
	1) 
	2) 
	13 


	page 10
	Titles
	3) 
	4) 
	EDEMA QUISTICO MACULAR: 
	. Un.a variedad de enfermedades intraoculares, originadas del 
	14 
	- - 
	Edema Quístico Macular 
	Vítreo 
	Retina 
	Formación de Membrana Preretinal 
	Enfennedad Venenosa Oclusiva 
	15 


	page 11
	Titles
	Fomlación de Membrana Preretinal 
	Retina 
	mtis. (;:¡, 24) 
	16 
	~--- 
	FISIOPATOLOGIA 
	17 


	page 12
	Titles
	18 
	- - 
	Degeneración senil. 
	3) 
	4) 
	19 


	page 13
	Titles
	5) 
	1) 
	lzqutdo. . . 
	acúmul d l"d 
	11 
	' sponla, con e 
	2) 
	3) - 
	20 
	~f~- 
	--- - 
	HALLAZGOS CLlNICOS: 
	21 


	page 14
	Titles
	22 
	~ ~ 
	.-- 
	PATOGENESIS: 
	Algunos todavía consideran que la lesión macular sea el resulta- 
	23 


	page 15
	Titles
	INCIDENCIA: 
	La incidencia de ruptura de la membrana hialoidea anterior 
	. El papel de la tracción vítrea en la mácula es altamente dudable 
	24 
	~~. 
	--- ----- 
	PRONOSTICO: 
	se recupera. (4) 
	En la gran mayoría de los casos, la mácula recupera una aparien- 
	25 
	-- ---- 


	page 16
	Titles
	.. 
	TRATAMIENTO: 
	26 
	DEFINIClON DEL OBJETO A INVESTIGAR 
	27 


	page 17
	Titles
	-- 
	- - 
	"'~ 
	HIPOTESIS 
	29 


	page 18
	Titles
	--- 
	VARIABLES 
	NOTA: 
	** 
	** 
	** 
	** 
	** 
	** 
	31 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	J'?: t:,"1 
	~ ) ;Í ~ (' 
	-r 
	-- - - 
	MATERIAL Y METO DOS 
	Material Humano: 
	'* 
	,* 
	Material No Humano: 
	Biblioteca del Post-grado de Oftalmología. 
	Bibliotecas Privadas. 
	Biblioteca del Hospital de Ojos y Oídos "Dr. Rodolfo Robles". 
	Lámpara de Hendidura. 
	Oftalmoscopio Directo. 
	Lente de Hruby. 
	Fluoresceína Sódica. 
	33 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	--t-: 
	I 
	METO DOS 
	Técnicas y Procedimientos: 
	34 
	-- 
	RECURSOS 
	Utiles de Escritorio Propios. 
	35 


	page 21
	Titles
	-- 
	---- 
	- -- 
	RESULTADOS Y ANALISIS 
	CUADRO No. 1 
	FRECUENCIA SEGUN SEXO 
	CUADRO No. 2 
	HALLAZGOS EN ANGIOGRAFlA.FLUORESCEINICA 
	.37 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	CUADRO No. 3 
	. ; 
	No. CASOS 
	76-100 años 
	TOTAL 
	113 
	99.98 
	, . 
	!. l.! J 
	- ..- ~. 
	i 1: 
	'.'if' 
	38 
	"" 
	u 
	LD 
	I¡: 
	39 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6
	Image 7
	Image 8

	Titles
	CUADRO No. 4 
	- ~- 
	51.100 años 
	TOTAL 
	50 
	100.00 
	GRAFICA DEL CUADRO No. 4 
	40 
	940/0 
	CUADRO No. 5 
	.- 
	EDAD 
	",;, , 
	:TR;¡'AL 
	Este cuadro demuestra que el 57.140/0 de los casos con Edema 
	~ ~--'-'~ - ,--"- 
	, 
	¡¡"U;::H;-i 
	42.850/0 
	0.70 años 
	57.140/0 
	71 años a más 
	41 


	page 24
	Titles
	- - --- 
	-- 
	- ~-- 
	CUADRO No. 6 
	CUADRO No. 7 
	CUADRO No. 8 
	PORCENTAJE DEL TIPO DE CIRUJANO 
	CIRUJANO 
	Médico- Jefe 
	Médico.Residente 
	91 
	66.42 
	TOTAL 
	137 
	99.99 
	42 
	43 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Titles
	CUADRO No. 9 
	,'-, 
	HALLAZGOS 
	No. DE OPERACIONES 
	',22 
	Nonnal 
	TOTAL 
	46 
	98.98 
	44 
	t- 
	IUADRO No. 11 
	WADRO No. 12 
	I 
	Fuga Macular 
	TOTAL 116 21 
	TOTAL 
	45 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 26
	Titles
	,... 
	--- 
	CUADRO No. 13 
	ANGIOF LUORESCEIN OG RAFIA 
	46 
	~~- 
	-- - 
	CUADRO No. 14 
	LOS OJOS CON EDEMA QUlSTICO MACULAR 
	Edema Quistico Macular, en dichos ojos. 
	'Como se demuestra en el cuadro Número 7. 
	47 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 27
	Titles
	~..- 
	DISCUSION 
	, En el capítulo anterior se describen los resultados en cuadros 
	,- ¡,' 
	(57.140/0) del se:::o femenino. 
	. La distribución pOr edad se presentó de la siguiente manera: 
	49 


	page 28
	Titles
	... 
	50 
	-- 
	-- - 
	, 51 


	page 29
	Titles
	--~- 
	- - - - 
	,,' 
	CONCLUSIONES 
	1) 
	La prevalencia de Edema Quístico Macular post-ex1racción de 
	'.' :,".' '...'. .. "-, 
	2) 
	4) 
	mitad de los ojos con Edema Quístico Macular. 
	5) 
	operados. 
	6) 
	denominó Fuga Macular. 
	7) 
	8) 
	9) 
	53 


	page 30
	Titles
	1,- 
	10) 
	11) 
	12) 
	54 
	RECOMENDACIONES 
	p resen ten. 
	55 
	-- 
	- - 


	page 31
	Titles
	---- 
	-, 
	RESUMEN 


	page 32
	Titles
	...- 
	....- 
	---2 
	1) 
	2) 
	BlBLlOGRAFIA 
	\ 
	3) 
	4) 
	5) 
	1953. 
	6) 
	7) 
	8) 
	9) 
	75: 77.81, 1973. 
	10) 
	logy. 77: 445-447, 1974. 
	59 
	- .-- 


	page 33
	Titles
	J.. 
	11) 
	12) 
	13) 
	14) 
	15) 
	16) 
	17) 
	18) 
	19) 
	20) 
	21) 
	60 
	Maumenee, A. E. Further advances in the study of the macula. 
	- ~ - 
	- - 
	-- 
	Arch. Ophthalmol. 78: 151.165,1967. 
	Am 
	htb 
	22) 
	23) 
	24) 
	25) 
	26) 
	27) 
	28) 
	29) 
	30) 
	61 - 


	page 34
	Titles
	~--- 
	.1 
	I I 
	HERIDA: 
	FONDO: 
	FLUORESCEINA: 
	DX.: 
	TX.: 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 35

