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INTRODUCCION

En los Giltimos afios, el Edema Quistico Macular, ha recibidc
una mayor atencion como complicaciéon tardia después de la cirugi:
de catarata, ya que se sabe historicamente, que puede ocurrir er
cualquier momento en el periodo post-operatorio.

El Edema Quistico Macular después de la extraccion de
catarata, es llamado también: Sindrome de Irvine-Gass, descrito po
primera vez por Irvine en 1952, siendo ampliado posteriormente er
1966 por las investigaciones de Gass y Norton. Por definicion este
incluye alteracion de la vision después de la cirugia de catarata, seguidc
por disminucién de vision asociado con ruptura de membrana hialoid
anterior, post-operatoriamente, con o sin vitréo adherido a la herida qui
riirgica.

El propésito de este trabajo de investigacion, después de revisa
articulos de investigacion en los cuales se manifiesta la relacion entr
inflamacion y Edema Quistico Macular, es poder demostrar si er
realidad existe tal relacion; ademas poder tener nuestra propia estadis
tica acerca de la incidencia de Edema Quistico Macular post-extraccior
de catarata intracapsular.

Se investigan los casos operados de catarata en el Hospital di
Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo Robles V.”, de febrero a noviembre d
1981. Los casos incluidos en el estudio no padecian de enfermeda
sistémica alguna, y se les efectué Angiografia Fluoresceinica a la
cuatro, ocho y doce semanas de post-operados.



OBJETIVOS

Intentar explicar la etiologia del Edema Quistico Macular
Post-Extraccion de Catarata.

Realizar una revision bibliografica amplia del Edema Quistico
Macular.

Proveer con estadisticas propias de la prevalencia de Edema
Quistico Macular Post-Extraccion de Catarata.

Determinar si existe relacion entre la Inflamacion del Segmento
Anterior y Edema Quistico Macular, durante el Post-Operatorio.

Motivar a efectuar nuevos estudios en el 4rea oftalmologica en
nuestro medio.



JUSTIFICACIONES

Sabiendo que originalmente se reportd una prevalencia alrede-
dor del 20/0 de este desorden (Edema Quistico Macular), y
posteriormente se asumid que ocurre por lo menos en el 400/0,
de las extracciones de catarata intracapsulares, sin complicacion
alguna. Todas estas estadisticas son expuestas por la literatura,
lo que motivo a investigar en nuestro medio el Edema Quistico
Macular, para poder tener un dato estadistico del mismo.

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



REVISION DE LITERATURA

EMBRIOLOGIA DE LA RETINA:

La Retina obtiene su desarrollo de las dos paredes de la copa
optica. 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 gestacion. Alrededor de la
cuarta semana es el periodo durante el cual la vesicula ptica primaria
se invagina para formar la copa optica. Las células destinadas a formar
la pared interna de la copa optica se multiplican causando el engrosa-
miento de dicha pared. A medida que la fisura fetal comienza a cerrarse
(10mm) el epitelio pigmentario adquiere granulos de pigmentos vy la
pared interna muestra diferenciacién en las capas primitivas de la retina
sensorial. En esta etapa todos los niicleos 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 neuroblastica separada por una
capa transitoria de Chievietz, la cual mas tarde desaparece cuando la
formacion de la retina sensorial estd completa. (3, 30)

La capa interna neuroblastica se diferencia tempranamente,
sus células mas internas emigran para producir la capa de células gan-
glionares de las cuales se originan los axones para formar la capa de
fibras nerviosas de la retina asi como el nervio optico. Del espacio
enire las células ganglionares y la capa neurobldstica interna se forma
la capa plexiforme, y la més externa se diferencia en células amacrinas
y niicleos de la fibra de las células de Miiller. Las células de la capa
neurobléstica externa se diferencian en células bipolares, células hori-
zontales y el niicleo de los conos y bastones. Las células horizontales
y bipolares gradualmente se separan del nucleo de conos y bastones.
Los niicleos de conos y bastones constituyen la capa nuclear externa,
la cual estd separada de la capa nuclear interna por la capa molecular
externa. La capa mas externa de la retina sensorial, la capa de conos
y bastones nace de las células mas externas de la capa neuroblistica
externa. (3, 30)



. La retina esta rodeada internamente por la membrana limitante
interna, una verdadera membrana basal formada por las células de
Miiller. Una membrana limitante externa se encuentra entre la capa
nuclear externa y la capa de conos y bastones. Por el séptimo mes ge
ges!:acu’m todas las capas de la retina, excepto en la regién macular’
estan completas y listas para su funcién. El 4rea macular no esta':
completa sino alrededor del cuarto mes post-parto. (3, 30)

El Area Macular y']a'F_bvg_a' Centralis:

. En el tercer mes un marcado adelgazamiento es visto en la
retina del cuadrante posterolateral. La apariencia del drea macular es
mostrada por un engrosamiento de la capa de célﬂl‘és:gan-g]idnares
por el quinto mes (feto 122mm), entre el 4rea macular y la,‘papiﬂla.

(6)

. En.r_e.l 'quintb mes, se desarrolla 'er‘ll 31 area central, una éapa
fibrosa adicional, llamada la Capa Transitoria de Chievietz, la cual

;Wdelsaparece _después del nacimiento, su significado atin no ha sido
ac arado, se _forma a través de la separacion de las neuronas amacrinas
del resto de la capa nuclear interna. .

El .desarrollo de la fovea comienza al final del sexto mes por un
adelgaz_a_tmu?ntp de las células ganglionares, las cuales se mueven dejando
una depresion central, esto es profundizado por un adelgazam%ento
de l}as capas nucleares, excepto por supuesto, la capa nuclear externa
la cgal permanece como capa gruesa. Al tiempo de la formacion de ls:
fovea, el desarrollo de la macula precede al resto de la retir"la‘, pero

~después de esto, se queda atrasado, con respecto al neuro-epitelio.

Asi en la region macular, los conos aparecen mas tarde que en las otras
porciones de la retina, y al nacimiento los conos de la févea son todavia
estructuras poco refinadas, cerca de 5 micromicras en didmetro

solo 8 micromicras en altura y los conos consiguen su forma défiﬁiﬁv};
varios meses después del nacimiento y sélolentbﬂées el érearéentral
pued('a’ mostrar su superioridad sobre el resto de la retina de ahi
también la razfg»n de la ausencia de fijacion central al naciﬁ;it;nto. (6)

ANATOMIA DE LA RETINA

La retina, es la capa més interna del ojo, tiene las caracteristicas
de ser transparente, delgada y se origina del neuroectodermo. Siendo
una estructura sensorial, contiene células que responden al estimulo
visual por una reaccion fotoquimica.

~ Mide alrededor de 0.4mm en el borde del nervio optico y se
va adelgazando a medida que se aproxima a la periferia, llegando a
tener 0.14mm, en la ora serrata. (3)

Esta formada por diez capas reconocidas que son:

1) Epitelio Pigmentario

2) ‘Conos y Bastones.

3) Membrana Limitante Externa.
4) Capa Nuclear Externa.

3) Plexiforme Externa (Que incluye capa de fibra nerviosa
de Henle, membrana limitante media y la porcion
plexiforme)

6) Capa Nuclear Interna.

7) Plexiforme Intemna.

8) Capa de Células Ganglionares.
9) Capa de Fibra Nerviosa.
10) Membrana Limitante Interna.

Epitelio Pigmentasio:
Es una capa de células hexagonales, unidas por barras termina-

les, secretan la porcién cuticular de la membrana de Bruch.

La luz debe atravesar la mayor parte de las capas de la retina
para alcanzar y estimular la capa de conos y bastones, las cuales trans-
forman el estimulo luminose en impulso nervioso. Existen alrededor
de 120,000,000 de bastones y unos 1,000,000 de conos en la retina.

39)




Membrana Limitante Extema:

Estd formada por las barras terminales de los cuerpos celulares
de conos, bastones y células de Miiller, por lo cual no es considerada
como una verdadera membrana. (30)

Capa Nuclear Extemna:

] Estzi- integrada por los cuerpos de conos y bastones con sus
nucleos y mto_plasma. Los axones de los fotorreceptores hacen sinapsis
con las células horizontales y bipolares en la capa plexiforme externa,

(30)
Capa Plexiforme Exierna:
Esta compuesta por tres zonas:
1)+ Zona externa, que contiene las extensiones axonales

de ‘fotori'eceptores (capa de fibras nerviosas de Henle)
y citoplasma de las células de Miiller.’

2) Zona media, que contiene las terminaciones de los conos
y bastones. . )
3) Zona interna, que consiste de los procesos de las células

bipolares, horizontales y Miiller. (30)

Capa Nuclear Interna:

Consiste de cuatro capas de cuerpos celulares que son:

1) Amacrinas

2) Miiller
3) Bipolares
4) Horizontales

Las células bipolares representan las neuronas de primer orden

y transmiten el impulso nervioso de los conos y bas i
i astones a 1
ganglionares. (30) ¥ as células
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Capa Plexiforme Interna:

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

Capa de Células Ganglionares:
Contiene los cuerpos de las células de segundo orden, 1,200.000.

Las sefiales generadas en los fotorreceptores son transmitidas a
través de las células bipolares a las células ganglionares cuyos axones
forman la capa de fibras nerviosas, nervio optico y ftracto optico,
haciendo sinapsis en el cuerpo geniculado lateral.

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

1) Sinapsis en cinta
2) Sinépsis convencionales
3) Superficies de contacto. (28)

Membrana Limitante Intema:

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

Sistema Glial:

Las células de Miiller son las mas grandes de la retina y se
extienden desde la membrana limitante interna hasta la membrana
limitante externa. Tienen una funcidén nutritiva importante para las
células vecinas ya que sintetizan y almacenan glicogeno, asi proveen
glucosa. ;

11



Los elementos gliales accesorios son:

1) Astrocitos
2) Oligodendrocitos
3) Microglia (28, 30)

Elementos de la Retina.

— Cfélulas‘Ganglionares .................... 1,200,000

— F 1’bras el Nerwio Optico o vz v v o o wsiis o & 1,200,000

= Gélulas Bipolares.............oue 35,000,000

% Cosnt((]);:es ........................... 120,000,000

i AR Ch e 8 1 S s o a 7,000,000
€lulas de Epitelio Pigmentario. ............ 4.2a6.1

o Sinapsis en la Plexiforme Externa.......... 2 :)H(;g%lgig

por mm
La membrana de Bruch esta formada por:
a) Coldgeno que es producido por el epitelio pigmentario.

b) xembran.a al;asal la cual es producida por las células
esenquimales que cubren los cori il i
; g riocapilares y vienen
v Material central obscuro (desnaturalizacid 3
acion de col
en personas de edad. (30) e

Epitelio Pigmentario:

A Pref;r :&:Iilzncapa 1de células que se extiende deldisco ala oraserrata.

mulﬁnucleédas es p anas se ve de for_m-a hexagonal, siendo cortas y

e e}r: !a periferia de !a retina. En la ora serrata asume una

g n cuboide y se contindia con el epitclio pigmentario de
pars plana: del cuerpo ciliar.

La pared de las células del Epitelio pi i
iy = pitelio pigmentario es un .
na trilaminar formada por dos densas zonas lﬁ?:igas. una membra
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Los granulos de la melanina del Epitelio pigmentario son
esféricos u ovoides y estan en el citoplasma apical de las células. (30)

Elementos Vasculares:

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 irrigacion de la
arteria central de la retina.
b) La mitad externa por los coriocapilares.

En el 200/o de los ojos normales un vaso cilioretineano que
nace de la circulacién coroidea, irriga la regién foveal (macular).

Después de entrar a la retina, cerca del disco optico, la arteria
rapidamente pierde su Jamina eldstica interna y la capa muscular,
convirtiéndose en arteriolas. '

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

Irrigacion Coroidea:

La sangre que irriga al ojo se deriva de la arteria oftalmica.

Excepto por la arteria central de la retina, que irriga la retina interna,
casi toda la sangre que llega al ojo 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.

2) Arterias ciliares posteriores cortas de 15 a 20, entran a
la coroides alrededor del mervio oOptico se dividen
vipidamente y forman la coriocapilaris posterior.
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3) Arterias ciliares anteriores, pasan hacia adelante con
los musculos rectos, luego penetran la esclera y llegan
al cuerpo ciliar. Antes de formar el circulo mayor del
iris dan 8 a 12 ramas.

4) Circulo de Zinn formado por ramas de los vasos ciliares
cortos posteriores y ramas de la pia madre. Irrigan el
nervio optico y el dis¢o. (30)

EDEMA QUISTICO MACULAR:

) El uso erréneo del término: “Edema Macular™, para cubrir un
sinnumero de apariencias morfologicas, variando de desprendimiento
seroso de la retina sensorial a una inflamacién intracelular, caracteris-
tica de oclusion de la arteria central de la retina, ha sido fuente de
mucha confusién. Angiografia fluoresceinica y mejora en los métodos
de examen clinico, nos han permitido ser mas especificos y usar el
término “edema” para referirse a acumulacion de liquido extracelular.

(25)

_ Edema Quistico Macular o Maculopatia Quistica, es la acumula-
cion de liquido extracelular (fuga de los capilares maculares), en un
patron anatémico ajustindose a la capa de Henle (capa plexiforme
CX'I.:BI'{]&) Qe la mécula. Clinicamente, uno puede visualizar los espacios
quisticos intraretinales en un patrén concéntrico alrededor de la fovea

- por medio del uso de la lampara de hendidura con un lente de contacto
o de Hruby. (25)

La importancia de la maculopatia quistica descansa con el
factor que puede llevar a la pérdida de la vision central, sin embargo
el grado de reducciéon de la agudeza visual no siempre se correlaciona
con el edema visible. (25)

Una variedad de enfermedades intraoculares, originadas del

vilreo, retina o coroides, pueden ser la base para un edema quistico
-macular. Inflamacién del vitreo (vitreitis o ciclitis cronica), formacion
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de membrana preretinal, epinefrina tépica, afeccion de la vasculariza-
cion retinal por diabetes, hipertension, radiacién, telangiectasia,
enfermedad venosa oclusiva, vasculitis, retinitis pigmentosa, macroaneu-
rismas y cirugia de catarata en post-operatorio (Sindrome de Irvine-
Gass), son las causas comunes de Edema Quistico Macular. En adicion,
desordenes subretinales tales como: Inflamacién coroidea, tumores y
neovascularizacién, pueden también predisponer a esta manifestacion.

(25)

En el caso de retinitis pigmentosa, una apariencia quistica
puede existir en la mécula sin fuga verdadera evidente en la angiografia
fluoresceinica. Esta forma de apariencia quistica sin fuga, asemeja los
hallazgos maculares en la retinosquisis juvenil, algunas membranas
preretinales y. ojos con fuga activa previamente y dafio estructural

intraretinal irreversible. (25)

Edema Quistico Macular

Vitreo
Formacion de Membrana Preretinal
Inflamacion (Vitreitis, Ciclitis Cronica)
Retina
Enfermedad Venenosa Oclusiva
Diabética
No Diabetica (Rama y Central)
Hipertension
Macroaneurisma
Tumores
Telangiectasia
Enfermedad Hereditaria (Retinitis Pigmentosa)
Toxicidad a la Epinefrina (26)
Inflamacion
Flebitis
Arteritis
Papiloflebitis
Post-cirugia intraocular (Sindrome de Irvine-Gass)
Coroides
Tumores _
Neovascularizacion Subretinal
Inflamacion
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Maculopatia con Apariencia Qﬁfstica (No Fuga)

Vitreo
Formacion de Membrana Preretinal
Retina
Edema Quistico Macular Resuelto con Cambio Retinal Estruc-
tural Irreversible
Cambio Quistico Degenerativo
Formacion Quistica Involucional
Desprendimiento de Retina Sensorial Resuelto
Enfermedades Hereditarias
Retinitis Pigmentosa
Retinosquisis Juvenil
Enfermedad de Goldmann-Favre
Epitelio Pigmentario Retineano
Toxicidad del Acido Nicotinico

EDEMA QUISTICO MACULAR POST-EXTRACCION DE
CATARATA.:

En 1952, Irvine describié un sindrome que lleva su nombre.
Este sindrome incluye: Empeoramiento de la vision después de cirugia
de catarata, seguido por disminucion de visibn asociado con ruptura
postc:pemtorz'a de membrana bialoidea anterior con o sin adberencia
de vitreo a la berida operatoria. Trvine observod esto, en el 20/0 de sus
extraclclones de cataratas. Caracteristicamente ocurri6 semanas o meses
d.espues de la cirugia. En la mayoria de los pacientes, la agudeza visual
finalmente se recuperé a miveles normales. Como siempre, los ojos
afectad9s estuvieron mds inflamados, irritados y con fotofobia, por lo
que Irvine postuld que la causa del disturbio visual fue debido a trac-

.ci.()p vitrea en la maicula, iniciado por adherencia a la herida o por
iritis. (5, 24)

: Como las técnicas y la instrumentacién para el examen bio-
microscopico del vitreo posterior, no estaban bhien avanzados en ese
tiempo, por lo que Irvine, no fue capaz para probar o desaprobar la
adherencia de vitreo a la macula. Sin embargo, la observacion cuidadosa
de los pacientes después de la cirugia de catarata y técnicas mas refina-
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das para observar el vitreo posterior y la micula, tales como fotografia
fluoresceinica, han aclarado el problema grandemente. (5, 24)

Este sindrome mds tarde fue aclarado su cuadro por las obser-
vaciones de Gass y Norton en 1966, por lo que se le llamé: Sindrome
de Irvine-Gass. (10)

FISIOPATOLOGIA

Antes de entrar en detalles en lo que respecta a los factores
clinicos hasta la fecha, desde que Irvine describi6 el sindrome, deberan
ser consideradas las propiedades anatdmicas, fisiologicas y patologicas
de la macula. (4)

La maécula liitea es una depresién oval, casi del mismo tamaiio
que el disco. Su centro estd localizado 3.5 mm. lateral al borde tempo-
ral del disco y levemente abajo de su parte media. Las paredes laterales
de la mécula, gradualmente se inclinan hacia el centro: Fovea centralis.
En la mécula, las células ganglionares son mucho mas numerosas que
en cualquier otra parte de la retina, estando arregladas en varias capas
(cinco a siete). La capa plexiforme externa esti también engrosada
més que en cualquier otra parte y aqui estd referido como la capa de
fibras de Henle. Ahi hay también una progresiva desaparicion de los
bastones, los cuales son sustituidos por conos. La capa de epitelio
pigmentario y los coriocapilares estin engrosados en la mécula, lo cual
es de significancia puesto que la macula no contiene vasos sanguineos
retineanos. (4, 21)

La fovea centralis ocupa el centro de la macula y es la parte
delgada de la retina puesto que ahi no hay capa nuclear interna, ni
plexiforme interna, ni células ganglionares y pricticamente no hay
capa de fibras nerviosas. En la fovea, las capas de laretina estdn organi-
zadas, de manera que la luz puede caer directamente sobre verdaderos
elementos perceptores, los conos. En la retina cada célula ganglionar
estd conectada a muchas células visuales (arriba de 100 bastones),
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sin embargo en la fovea, cada cono estd conectado a una célula gan-
glionar tinicamente. Sin embargo, esto Gltimo no ha sido confirmado
por microscopia electrénica. (4)

En el ceniro de la fovea, las células de los conos foveales,
localizadas en un area de cerca de 50 micro-micras en diametro, son
separadas una de la otra por relativamente amplios espacios de cito-
plasma que corresponde a las fibras de Miiller. La delgadez de la lamina
basal y el citoplasma hidrofilico en el centro de la févea, son probable-
mente un beneficio para facilitar que la luz traspase el grosor retineano.
El area esta mayormente hecha de conos y fibras de Miiller. (4, 29)

De acuerdo a Wolff, la capa plexiforme externa esta hecha de
la arborizacion de los axones de los granulos de conos y bastones con
las dendritas de las células bipolares. Esta capa también incluye Fibras
de Maller y los procesos de las células horizontales. En cualquier otra
parte en la retina, esta capa tiene una estructura reticular, pero en la
macula es agrupada, tomando una estructura fibrosa, de ahi el nombre
de Capa Fibrosa de Henle. Las fibras primero recorren verticalmente,
luego oblicuamente cerca de la micula, y finalmente paralelas a la
superficie dentro del drea macular. Esta capa es gruesa en la macula
pero sin embargo ausente en la fovea. (4, 29)

La- membrana limitante intema se pierde en la cabeza del
nervio optico donde es continuada con la neuroglia formando el
menisco central de tejido conectivo de Kuhnt. El grosor de la limina
basal en la macula es de 1.5 micro-micras y en la periferia de la fovea
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 macula es algunas veces
empujada hacia adentro, formando una depresion céncava que encara
la coroides (fovea externa).

. El principal aporte sanguineo de la retina es proveido 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 macula (como lo hacen las
fibras nerviosas) y envia ramitas hacia el meridiano horizontal. La
mdcula es irrigada por pequefias ramas de estos ramitos, pero la fovea
esta enteramente libre de vasos sanguineos. Estos pequefios vasos corren
radialmente hacia la macula y forman un arco capilar que deja un
centro avascular, de 0.4 a 0.5 mm. de didmetro en la fovea. Las ramas

superior ¢ inferior de las divisiones superior e inferior de la arteria

central de la retina, llenan los capilares perifoveales casi igualmente.

(4, 29)

La porcion externa de la retina (bastones, conos 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 érea paripapilar es la porcién mais gruesa de la retina y
también la més ricamente vascularizada. El sistema vascular de la cabeza
del nervio éptico se deriva de dos sistemas. Una anastomosis circular
entre dos o mds arterias ciliares cortas posteriores que han penetrado
la esclera en ambos lados del nervio optico, y la arteria central de la
retina, constituyen el riego sanguineo de la cabeza del nervio optico.
Anastomosis de las arterias ciliares cortas posteriores es conocido como
el Circulo de Zinn. (4, 29)

Degeneracion quistica de la macula ocurre en muchas condicio-
nes. Estas condiciones han sido descritas por Duke-Elder como sigue:

)

1) Degeneracion senil.

2) Enfermedad cardiovascular tal como arteriosclerosis,
oclusion de la arteria central de la retina o vena, peri-
flebitis e hipertensién o retinopatia diabética.

3) Condiciones inflamatorias tales como corioretinitis o
iridociclitis.
4) Condiciones degenerativas de la macula, desprendi-

mientos de retina v distrofias retineanas tales como
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distrofia pigmentaria o enfermedad de Stargardt.

5) Trauma, usualmente en contusiones o asociado con la
retencién de un cuerpo extrafio, y dafio por radiaeién,
tal como ceguera por eclipse.

6) Glaucoma.

7) Distrofia Macular Quistica Hereditaria.

Es frecuente un edema macular secundario asociado con infla-
maciones oculares usualmente afectando el segmento anterior del

globo, especialmente si el cuerpo ciliar estd afectado. Esto es frecuente
asociado con edema de la cabeza del nervio.

Es bien conocido que la mécula es uno de los principales sitios
de predileccion para edema, esta predileccién es basada en un namero
de factores anatdémicos que incluye lo siguiente:

1) La capa de Henle esti engrosada en la mdcula y por su
estructura puede absorber mayor cantidad de liquido.
Esta es una propiedad compartida por la retina alrede-
dor del disco, donde la capa de fibras nerviosas estd

engrosada y es muy propensa a absorber liquido.

2) La avascularidad del drea central limita la absorcion de
liquido. '

La delgadez de la fovea, con su lgmina basal atenuada,
es mecesaria para que la luz gane ficilmente acceso a
los elementos perceptores, dando poca proteccion
contra exudados inflamatorios y sus productos téxicos,
los que pasan a través del vitreo. (1,4,11, 18, 29)

3) -

El cuadro patologico del edema quistico macular, incluye la
presencia de espacios quisticos y cavidades lagunares, situados en la
capa plexiforme externa de Henle, la cual actfia como esponja, con el
acimulo de liquido en ella, el liquido parece venir de los capilares
perifoveales y quizés de los capilares del disco debido a que muestran
incompetencia. Los espacios quisticos también se encuentran en la
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capa nuclear interna, pero son mayores los de la capa’ d;a Heg‘lae; (()322;
tienen un exudado eosinofilico, el cual desplaza los nic i::}, 0 N
y bastones y los axodnes de las célul-as receptoras, esta habi .
estas células a ser desplazadas permite que un m:grc:lr a\cumiﬁte e
liquido se sitGe en esta capa. Esto fhﬁere de un verda e_r(fi) gucon,sus
el cual se acumula liquido progresw'a’mente en una cavi aah-ededor
propias paredes, produciendo separacién de la.mi estl:uct].(liras e euasz
las que son dafiadas Gnicamente por la presion ejerci :1 soer o
En el edema quistico macular, los espacios pueden coalesc o
manera que todos los elementos retinianos desapafrezean, exa f]:)mnmr
lamina basal. Es posible que la pared interna se desintegre 1pau: B
un agujero lamelar, puede también desprenderse o caer en la su};de e
del vitreo como un opérculo. En algunos. casos la vision plumentos
sorprendentemente buena, por la retencion de algunos ele
retineanos. (4, 11)

HALLAZGOS CLINICOS:

Ambos sexos son afectados por igual y la edad dfal pa(}:;ent(e;
al momento de la extraccion de catarata, no es un fa":tor. Sin emdarin
una alta incidencia de edema quistico macu.lar ha sido obse_rvla a -
caucisicos mds que en negros, la importancia del factor racial no
ha discutido con certeza. (25)

La presentacién clinica de los pacientes con.el S1nt{iir0(§r:leu(rll¢;
Irvine-Gass sigue un patron tipico. Usualmente, los .]:)'acl:iantestal e:;a' e
buena vision inmediatamente siguiendo a'la extraccion :13 cit r4 n;el;es)
més tarde durante el curso postoperatorio (usualmente de aﬂl frecuenz
principian a experimentar una dis_mlnu(:lon‘en la agudez:'i V'iSIEI vl
temente acompafiado por irritacion t.iel ojo y fotoff)bla. a cél ot
la agudeza visual puede no ser aprer_;lada.por el pacwnlte,' sii a ol iy
le ha dado su correccién de afaquia. Sin embargcf el sindro i
frecuentemente ocurre 4 a 12 semanas postoperatoyamente,lgl(l) i
ocurrir tan lejos como 20 afios més tarde. Como sw.mpre?;; / c:) o
los casos ocurre dentro de los 3 meses postoperatorio y (00/0
dentro de los 6 meses. (13, 14, 19, 25)
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La agudeza visual esta usualmente reducida variando de 20/50
a 20/100. Bandas o cordones de vitreo a la incision y/o pupila en pico
son observados en aproximadamente 50o/o de los casos y frecuente-
mente una leve inyeccion circumlimbal y un pequefioc nimero de
células en vitreo. Oftalmoscopia revela poco, excepto por la pérdida
del reflejo foveal y la presencia de un reflejo amarillo o mancha que
aparece en o detras de la retina. (4, 25)

La Angiografia Fluoresceinica ha sido una prueba de gran valor.
Los hallazgos tipicamente muestran fuga de los capilares perifoveales
profundos, en un patron circular o en girasol, el que progresa central-
mente y periféricamente (en variable cantidad). Esta prueba diagnostica
se efectiia por medio de una inyeccion en la vena antecubital, de 10cc.
de fluoresceina sodica al 50/0, o 5cc. de fluoresceina sédica al 100/o,
o 2cc. de fluoresceina sodica al 250/0. Después de la inyeccion, 1 a 2
minutos se observa fuga del tinte dentro de la macula. El patrén carac-
teristico de tincion macular estd bien desarrollado en la mayoria de los
pacientes en 5 a 15 minutos, sin embargo en algunos esto requiere
mas de 30 minutos. Consiste en un patrén estrellado de fluoresceina
con margenes plumosos. La lesion aparece con compartimientos forma-
dos por las fibras de Miiller de la retina. En muchos pacientes hay una
considerable fuga de tinte dentro del vitreo y el acuoso anteriormente,
de modo que esto puede obscurecer los detalles del fondo brevemente,
después de la inyeccion, sin embargo el patron se establece y se hace
visible después de corto tiempo, en pacientes con papiledema puede
haber fuga del tinte en el nervio dptico y la retina alrededor. Normal-

mente, la fuga de fluoresceina desaparece con la resolucién del edema

de la mécula y del disco. (4, 12, 20, 24, 25)

Debe seirj enfatizado que el tipico patron fluoresceinico puede
ser observado con el lente Hruby o el oftalmoscopio, utilizando un
filtro No. 47 0 47A (Kodak Wratten). (4,24, 25, 27)

La apariencia clinica de la macula no es patognoménica del
Sindrome de Irvine-Gass, ya que se ha encontrado en otros deérdenes.
Irvine: establecio que la membrana hialoidea anterior debe estar rota,
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sin embargo este mismo proceso patoldgico es encontrado en ojos con
una membrana hialoidea anterior intacta o después de una extraccion
extracapsular del cristalino con una capsula posterior intacata. (4, 24,
25)

PATOGENESIS:

Algunos todavia consideran que la lesion macular sea €l resulta-
do de una traccion vitrea en el polo posterior. Reportes mas recientes
han descontinuado, esto, dado que es extremadamente raro, atn con
la mas cuidadosa técnica de examen, para observar las fibrilas vitreas
adheridas a la lesion quistica en la macula. (4, 16)

La etiologia del edema quistico macular siguiendo a la extrac-
cion de catarata es desconocida, sin embargo ciertos factores predis-
ponentes existen. Estos incluyen algunas formas de enfermedad sistémi-
ca vascular, las mas frecuentes son: Hipertension, diabetes y otras
enfermedades cardiovasculares. (2, 25), Hitchings, y colaboradores;
sintid que la inflamacién intraocular podria ser un factor significativo
contribuyente, sin embargo en la mayoria de los casos, él atribuye
esta condicion al trauma quirtrgico (extraccion del cristalino) e iritis
postoperatoria. (25)

Pacientes que han desarrollado edema quistico macular después
de la extraccion de catarata en su primer ojo, parecen tener una ten-
dencia al desarrollo quistico en el otro ojo, sin embargo la exacta
incidencia de esta aparicién no es conocida. Esta la impresion clinica
de algunos, de que el edema quistico macular es menos frecuente en
la extracciéon de catarata extracapsular comparado con intracapsular.
Algunos cirujanos que estdn a favor de la implantacién de lente intra-
ocular, han argumentado que la incidencia de edema quistico macular
es menor en pacientes con implantes que en pacientes sin implantes
y particularmente menor cuando una extraccién extracapsular es
ejecutada, aunque todo esto Gltimo estd en estudio, ya que el reporte
se basa en un ndmero de pacientes que fue relativamente pequefio.
Algunos cirujanos también dicen que la incidencia de edema quistico
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macular es menor en pacientes que han tenido facoemulsificacion

I con los métodos mas tradicionale e ‘2
s de extir
catarata. (23, 25) accion de

, Un niimero de observaciones anatomicas, fisiologicas y fisio-
patologicas, _han dado a Worst, una razon para asumir que el humor
acuoso contiene principios bioquimicamente activos que manifiestan
efectos biotéxicos, cuando deja su deposito natural. Como un nombre
tentativo para estos principios biotoxicos, él propuso: Complejo
Biotoxico del .f&cluoso (ABC factores). Worst atribuye la baja mcidgné]ia
de edema quistico macular después de la extraccion extracapsular
d? catarata, (comparado con intracapsular), a la presencia dlg una
capsula posterior intacta que actia como pared de la porcién posterior

del ojo, de modo que los efectos de los f
Bt posteriot. (4) os factores ABC, no pasan a la

INCIDENCIA:

- ff,a 1n.(:}de1.f101a de ruptura de la membrana hialoidea anterior,
amacion intraocular y edema macular que ocurre en pacientes
postopt’erados de catarata con un resultado de pérdida de la visid
(después de una buena vision inicial), fue estimado originalmente 1(:311
un 2o/o aproximadamente. Subsecuentemente, un estudio pros ec;ﬁs ,
ha. mos’Er?QO una incidencia de 500/o. Cuando el criterio anp'r:)-iguorVD
cemograﬁcg es empleado para el diagnéstico del Sindromeglde Irv11::
Gas_s, una incidencia mucho mayor es reportada puesto que much ;
pacientes con edema quistico macular no tienen sintomas visualos
ﬂgmﬁ_catl.vos.. La incidencia de edema quistico macular en pacientzz
con disminucion visual es mas probable de 100/0 a 150/0. (25) Es muy

raro ver edema quistico macular e i
o n la primera semana i
cirugia de catarata. (17, 25) A TR AR

g | gl ‘E)ii:f:l d_Le laﬁh‘agci()n vitrea en _Ia macula es altamente dudable,
oo laohlfn% cado por las mgulenateg consideraciones: Hay un

i cidencia de edema quistico macular cuando se ha
p o vitreo en la cirugia, cuando hay una ruptura posteoperatoria
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de la membrana hialoidea anterior, y cuando existe adherencia del
vitreo a la herida operatoria. En adicién, el edema quistico macular
es raramente encontrado después de cirugia de glaucoma y de despren-
dimiento de retina, en las cuales el cristalino no es removido y la
cavidad vitrea es minimamente alterada. Sin embargo se ha demostrado
que esto no puede ser valido por mucho tiempo, ya que edema quistico
macular estd siendo observado y reportado después de cirugia de
desprendimiento de retina y glaucoma en 0jos faquicos. Ryan, describié
dos casos de edema quistico macular en ojos faquicos después de
procedimientos profildcticos para el tratamiento de agujeros retineanos.

Maumenee ha visto edema quistico macular en ojos fquicos después
de procedimientos filtrantes antiglaucoma. (4, 8)

Se ha encontrado alta incidencia de edema quistico macular
en ojos afdquicos después de queratoplastia penetrante por edema

corneal. (4, 9)
PRONOSTICO:

El pronéstico para una completa restauracion de la agudeza
visual, es generalmente bueno, en la mayoria de casos el edema quistico
macular es transitorio, con recuperacion de la vision rapidamente
conforme el proceso desaparece. Sin embargo en un nimero significati-
vo de pacientes, la morbilidad persiste por un periodo mas largo.
Cuando uno mira la micula en un caso persistente, la afeccion puede
verse tan severa que no parece posible que una completa recuperacion

ueda ocurrir, pero sorprendentemente la mayorfa de estos pacientes

se recupera. (4)

En las series reportadas por Gass v Norton, la resolucién del
edema quistico macular ocurrié dentro de los primeros 6 meses en
cerca del 500/0 de sus casos. En 200/0 entre 1 a 3 afios, y en 300/0
persiste més tiempo. (4, 24, 25)

En la gran mayoria de los casos, la mécula recupera una aparien-
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cia normal después de la desaparicion del edema quistico. Una degene-
racibn macular permanente podra ser consecutiva a la persistencia
prolongada de edema quistico macular. Gass y Norton observaron dos
pacientes que desarrollaron agujero macular de grosor total o lamelar
después de edema quistico macular persistente. Ademas observaron
que esos pacientes con edema quistico macular, en quienes la membra-
na hialoidea anterior permanecia intacta, se recuperaron en un prome-
dio de 6 meses, mientras que los que tenian vitreo incarcerado en la
parte posterior de la herida, requirieron un promedio de 15 meses para
recuperarse. (4)

La mayoria de los casos de edema quistico macular post-extrac-
cién 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
quistico macular post-extracciéon de catarata. La fotocoagulacion no
sirve para proposito Gtil. Un estudio de control fallo 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
disminucién visual después de descontinuarse. Finalmente una vitrec-
tomia via pars plana con revision del segmento anterior ha sido emplea-

da por algunos, pero todavia no hay una evidencia definitiva de su

efectividad. (1, 15, 22, 25)

NOTA:

En el presente trabajo de investigacién, no se cubre el trata-
miento de los pacientes, debido a que esto sera el punto de partida de
otra investigacion a realizarse posteriormente.
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DEFINICION DEL OBJETO A INVESTIGAR

Complicacién de inflamacién y FEdema Quistico Macular,
Post-operatorio de Catarata, y verificador por:

Los hallazgos angiofluoresceinogrificos y biomicroscopicos
en los casos postoperados de catarata, en el Hospital de Ojos y Oidos
“Dr. Rodolfo Robles”, durante el periodo comprendido de febrero a
noviembre de 1981, en busca de la relacién causa-efecto.

27




HIPOTESIS

A mayor reaccion irido ciclitica en post-operados de catarata, |
" mayor riesgo de Edema Quistico Macular. \




NOTA:

VARIABLES

En este trabajo de investigacion, para elaboracion de Tesis de
Post-grado de Oftalmologia, se proponen las variables siguientes:

1.- Edad »
2.- Sexo ®
3.- Congestién Conjuntival ®
4.- Estado de Cornea e
5.- Caracteristica de Camara Anterior *
6.- Estado de Vitreo *
7.- Hallazgos Angiofluoresceinogrificos  *
8.- Fundoscopia ®
9.- Agudeza Visual =
10.- Estado de Herida Operatoria i
11.- Tipo de Operacién bk
12.- Tipo de Sutura b
13.- Tipo de Cirujano e
14.- Retinoscopia wE

* %

15.- Complicacién Post-Operatoria

* Variables Dependientes.
*# Variables Independientes.
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MATERIAL Y METODOS

J MATERIAL

Material Humano:

*

Médicos Oftalmélogos Jefes v Residentes del Post-grado de
Oftalmologia.

Personal Paramédico del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo
Robles”.

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

Personal de Archivos Médicos del Hospital de Ojos y Oidos
“Dr. Rodolfo Robles™.

} Material No Humano:

|

*

Instalaciones del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo
Robles”.

Biblioteca del Post-grado de Oftalmologia.

Bibliotecas Privadas.

Biblioteca del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo Robles™.
Lampara de Hendidura.

Oftalmoscopio Directo.

Lente de Hruby.

Fluoresceina Sodica.
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METODOS

Técnicas y Procedimientos:

*

- 34

A los pacientes se les efectila estudios seriados de Fluoresceino-
grafia, en la cuarta, octava y décimo-segunda semana de post-
operado.

Inyeccién en vena antecubital, 2.5 ce. de Fluorosceina Sodicaal
200/0 (Sophia), y se observa entre los 5 a 15 minutos después,
en limpara de hendidura con lente Hruby y filtro azul de
cobalto.

RECURSOS
Utiles de Escritorio Propios.
2.5 cc. de Fluoresceina Sédica al 200/0 por paciente, ampollas
de Fluoresceina proporcionadas por donacién de Laboratorios

Sophia, S.A.

Equipo de Angiofluoresceinografia perteneciente al Hospital
de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo Robles V.”
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RESULTADOS Y ANALISIS

CUADRO No. 1
FRECUENCIA SEGUN SEXO

MASCULINO | FEMENINO TOTAL
, No. ofo No. ofo No. olo
Towl do Casos Estadiados |59 | 5221 | 54 | 47.78 | 113 | 9999

CASOS

Total del(r:'.asos- con Edema

Quistico Macular 3 4285 | 4 57.14 7 99.99
*Total de Pacientes Estudiados: 113 (1000/0)
#Total de Pacientes con Edema Quistico Macular: 7 (6.190/0)

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

CUADRO No. 2

HALLAZGOS EN ANGIOGRAFIA-FLUORESCEINICA |

FUNDOSEOPIA No. 0JOS o/o

Normal 71 51.82
Fuga Macular 58 42.33
Edema Quistico Macular 8 " 5.83
TOTAL ‘ 137 99.98

Puede observarse en este cuadro, que mias del 500/0 de los
ojos estudiados tuvo Angiografia-Fluoresceinica Normal, o sea un
51.820/0, mientras que el 42.330/0 tiene Fuga Macular y el 5.830/0
tiene Edema Quistico Macular. ‘
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CUADRO No. 3
CASOS ESTUDIADOS
DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD No. CASOS o/o

0-25 afios 1 0.88
26-50 afios S 6.19
51-75 afios 83 73.45
76-100 afios 22 19.46
TOTAL 113 99.98

Como se demuestra, el paciente de menor edad fue de 25 afos,
y €l de mayor edad fue dc 97 afios, siendo la edad promedio 65.26

afios.

El 73.450/0 de los pacientes o
dido entre 51 y 75 afios de edad.
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perados de catarata estd compren-
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CUADRO No. 4
CASOS CON FUGA MACULAR
DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD No. CASOS ofo
0-50 afios 3 6.00
51-100 afios 47 94.00
TOTAL 50 100.00

Se observa en el cuadro que la mayoria de pacientes con Fuga
Macular fue mayor de 50 afios de edad, siendo la edad promedio
68.70 afios.

GRAFICA DEL CUADRO No. 4
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CUADRO No. 5
AT ALITICASOS CON EDEMA QUISTICO MACULAR

‘DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD Y A No. CASOS olo
0.70 : Ee 4285
T 7lamdsafis 4 : 57.14
TOTAL 7 99.99

 Este cuadro demuestra que el 57.140/0 de los casos con Edema
Quistico Macular fue mayor de 70 afios de edad, siendo la edad

" promedio 72.42 afios.

_ GRAFICA DEL CUADRO No. 5
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CUADRO No. 6

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

No. de Ojos con
Ruptura de

HALLAZGOS No. Total de Ojos Hialoides 0/ 0
Normal i | 20 ' 28.16
Fuga Macular 58 23 139.65
Edema Quistico

Macular ' 8 5 62.5
TOTAL 137 48

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

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

De los 8 ojos con Edema Quistico Macular, 5 presentan Ruptura
de Hialoides, equivalente al 62.50/0.
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CUADRO No. 7

TIEMPO POST-OPERATORIO EN LOS 0JOS ESTUDIADOS
DURANTE EL CUAL SE PRESENTA CAMBIOS EN
ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

TIEMPO

Hallagens 4 Semanas 8 Semanas 12 Semanas Tom
Fuga Macular 45 8 + 5 58
Edema Quistico

Macular 4 1 3 8
TOTALDE OJOS 49 9 8

Se observa que se presenta cambios en Angiofluoresceinografia,

en la mayoria de ojos a las cuatro semanas de post-operados.

CUADRO No. 8

PORCENTAJE DEL TIPO DE CIRUJANO

CIRUJANO

No. DE OPERACIONES o/o
Medico-Jefe 46 33.57
Médico-Residente 91 66.42
TOTAL 137 99.99

Puede observarse que més del 500/0 de las operaciones fueron

realizadas por Médico-Residente.
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CUADRO No. 9

, OPERACIONES POR MEDICO- JEFE
HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

HALLAZGOS No. DE OPERACIONES 7 ofo
Normal 22 47.82
Fuga Macular 122 47.82
Edema Quistico Macular 2 4.34
TOTAL 46 98.98

De !os 46 ojgs operados por Médicos-Jefes, se encuentra que el
52.160/0 tiene Angiofluoresceinografia anormal, de lo cual 4.340/0
presenta Edema Quistico Macular.

CUADRO No. 10

OPERACIONES POR MEDICO-RESIDENTE
HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

HALLAZGOS No. DE OPERACIONES o/o
Normal - 49 53.84-.
Fuga Macular 36 39.56
VEde'ma Quistico )

Macular 6 76.59
TOTAL - | 91 99.99.

De los 91 ojos operados por Médicos-Residentes, se encuentra
que el 46.150/0 presenta Angiofluoresceinografia anormal, de lo cual
6.590/0 presenta Edema Quistico Macular.
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ADRO No. 11

RELACION DE LOS HALLAZGOS EN FUNDOSCOPIA CON
FLUORESCEINA Y FUNDOSCOPIA PREVIA SIN
3 FLUORESCEINA CON ANORMALIDAD

Tl
Fondo
HALLAZGOS No.Totalde  Anormal sin olo
jos ;i
Fluoresceina
1
. Normal 71 3 4.22
Fuga Macular 58 4 0.89
Edema Quistico
Macular 8 3 37.50
TOTAL 137

. En este cuadro se demuestra que sélo el 37.500/0 de los 0jos
on Edema Quistico Macular, presenta un Fondo de Ojo anormal antes
le 1a Angiofluoresceinografia. Ademis el 6.8%90/0 de los ojos con
fuga Macular presenta Fondo de Ojo previo anormal. Y el 4.220/0
iie los ojos normales presenta Fondo de Ojo previo anormal.

LUADRO No. 12

HALLAZGOS DE ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA EN PACIENTES
POST-OPERADOS DE CATARATA, CON Y SIN PERDIDA DE
VITREO TRANSOPERATORIAMENTE

l No. de ojossin  No. de o]
HALL! o. de ojos sin 0. de ojos con
il pérdida de vitreo  pérdida de vitreo TOTAL
Normal 61 10 71
- Fuga Macular 50 8 58
. Edema Quistico '
Macular ; 5 3 8
P = 0.20 g: 2 %> =329

L
__TOTAL 116 21 137
\ Criterio Estadistico Menor o igual que: 0.05
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Segtin el analisis estadistico usando la prueba de Chi Cuadrado
se puede concluir, que la distribucion de casos con y sin pérdida de,
Vitreo, no es independiente entre los diferentes hallazgos de Angio-
fluoresceinografia; es decir que no existe una diferencia significativa
entre los resultados de Angiofluoresceinografia y el hecho que se pierd
Vitreo Transoperatoriamente. pe

CUADRO No. 13

RELACION DE CELULAS EN VITREO Y LOS HALLAZGOS DE
ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

No. Totalde No.de ojoscon No. j

Hallazgos o células moderada c%ljlisoi::ectgn

cantidad ofo cantidad olo
Normal 71 11.26 S V
Fuga Macular 58 13.79 1 1:72
Edema Quisti- .
co Macular 8 — — 2 25.00
TOTAL 137

De los 8 ojos con Edema Quistico Macular, sblo el 250/0 presen-

ta Células en Vitreo en Forma Severa, y ninguno con Moderada Cantidad.
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CUADRO No. 14

EVALUACION DE AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION EN
LOS 0]JOS CON EDEMA QUISTICO MACULAR

Ojos con Edema

der C i P g i
Fdorma Quistics ontrol de Agudeza Visual Post-Operacion

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
SEPTIMO 20/20~ 20/2073 20/200
OCTAVO 20/25 20/25 20/200

En este cuadro puede observarse que cuatro ojos presentan
baja agudeza visual desde la cuarta semana post-operatirio, un 0jo
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 proporcional al *tiempo de aparecimiento de
Edema Quistico Macular, en dichos ojos.

*Como se demuestra en el cuadro Numero 7.
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DISCUSION

En el capitulo anterior se describen los resultados en cuadros
estadisticos, los cuales se discuten a continuacion:

En el cuadro 1, se expresa la frecuencia de los casos segin el
sexo, en lo que respecta a la totalidad de casos estudiados y a los casos
especificos con Fdema Quistico Macular, obteniéndose que el total de
casos fue de 113, 59 (52.210/0) del sexo masculino y 54 (47.780/0)
del séxo femening; v a la vez del total de casos 7 presentaron Edema
Quistico Macular, de los cuales, 3 (42.850/0) del sexo masculino y 4
(57.140/0) del sexo femenino.

Pudo observarse que mas del 500/0 de los ojos estudiados tuvo
angiograffa fluoresceinica normal, o sea un 51.820/0 (71 ojos),
mientras que el 42.330/0 (58 ojos), tuvo un hallazgo atipico al cual se
le denominé “Fuga Macular”, y ¢l 5.830/0 (8 ojos), presentd Edema
Quistico Macular (Cuadro Namero 2).

La distribucion por edad se presenté de la siguiente manera:
el paciente de menor edad fue de 25 afios v el de mayor edad fue de 97
afios, en la totalidad de los casos estudiados, siendo la edad promedio
65.26 afios. - El 73.450/0 (83 casos) estuvo comprendido entre 51
y 75 afios. (Cuadro Namero 3).

La mayorfa de pacientes con Fuga Macular fue mayor de 50
afios, siendo la edad promedio 68.70 afio. (Cuadro Namero 4).

Los casos con Edema Quistico Macular, el 57.140/0 (4 €asos),
fue mayor de 70 afios, siendo la edad promedio 72, 42 afios.. (Cuadro
Namero 5).

Se encontré 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 Quistico Macular.
(Cuadro Numero 6).
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La mayoria de cambios anormales en angiofluoresceinografia
se encontro a las cuatro semanas de post-operado. (Cuadro Namero 7).

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

Se encontrd que de las 46 operaciones efectuadas por Médico-
Jefe, el 52.160/0 (24 operaciones), tuvo angiografia fluoresceinica
anormal, y dos operaciones de éstas, presentaron Edema Quistico
Macular (4.340/0). (Cuadro Namero 9).

De las 91 operaciones efectuadas por Médico-Residente, el
46.150/0 (42 operaciones), tuvo angiografia fluoresceinica anormal,
de lo cual el 6.590/0 (6 operaciones) tuvo Edema Quistico Macular.
(Cuadro Numero 10).

A todos los pacientes se les efectué fondo de ojo antes de la
angiografia fluoresceinica, para tratar de encontrar si habia algin
cambio anormal, y por lo tanto comprobar si este examen podria servir
de guia en los casos de sospecha. Se encontrd que el 37.500/0 (3 ojos),
de los ojos con Edema Quistico Macular en la angiografia fluoresce ini-
ca, presentd fondo de ojo anormal. El 6.8%90/0 (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
encontr6 un valor significativo. (Cuadro Niimero 11).

Por medio del analisis estadistico, usando la prueba de Chi-
Cuadrado, se pudo concluir que la distribucién de casos con y sin
pérdida de Vitreo, no es independiente entre los diferentes hallazgos
de angiografia fluoresceinica; es decir que no existe una diferencia
significativa entre los resultados de angiografia fluoresceinica y el

hecho de que se pierda Vitreo trans-operatoriamente. (Cuadro Namero
12)

30

Se encontré que de los 8 ojos con Edema Quistico Macular,
solo el 250/0 (2 ojos), presenté células en Vitreo en forma severa y
ninguno con moderada cantidad. Siendo un resultado no significativo.
(Cuadro Nimero 13).- :

Pudo observarse que la Agudeza Visual disminuyé directamente
proporcional al tiempo de aparecimiento del Edema Quistico Macular,
como se demuestra la notoria disminucién de la Agudeza Visual en los
ojos afectados. (Cuadro Namero 14).
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Edema Quistico Macular post-extraccién de
catarata fue de 5.830/0 (ocho ojos).

No se encontrd un dato significativo en relacion al sexo, ya que

la diferencia fue minima.

A mayor edad, mas probabilidad de desarrollar Edema Quistico

“Macular en pacientes post-operados de catarata.

Fue un factor de importancia, la presencia de ruptura de

‘membrana hialoidea anterior, ya que sé encontré en mas de la

mitad de los ojos con Edema Quistico Macular.

La mayoria de los ojos con Edema Quistico Macular, presentd
cambios en angiofluoresceinografia, a las 4 semanas de post-
operados.

En el estudio se encontré un hallazgo angiofluoresceinogréfico,
no compatible con el Edema Quistico Macular, al cual se
denominé Fuga Macular.

Es interesante mencionar que el promedio de edad fue menor
en los casos con Fuga Macular en relacion al que se presento
en los casos con Edema Quistico Macular; probablemente el
factor edad, tenga que ver con la resistencia capilar.

La Fuga Macular se diferencia de Edema Quistico Macular, ya
que al observar la angiofluoresceinografia, no presenta el patrén
en girasol o tela de arafia, sino {inicamente 4reas de fuga ines-
pecifica en drea macular y/o paramacular.

Se encontré que la tercera parte de los ojos con Edema Quistico
Macular, presenté anormalidades en la oftalmoscopia directa,
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10)

11)

12)

antes de la angiofluoresceinografia, pudiendo ser éste un

ha]lazgo aunque no patognomonico, pero si demuestra la
importancia del examen.

Al hallazgo de pérdida de vitreo transoperatoriamente, no se

le encontré ninguna diferencia significativa en relacion al
resultado angiofluoresceinografico.

La hipétesis no se cumpli6, ya que los casos con Edema Quisti-
co. Macular no presentaron una reaccion iridociclitica, sino
tnicamente un proceso inflamatorio de poca importancia.

Existio relacion directa entre la disminucién de la agudeza
visual, con el aparecimiento de Edema Quistico Macular

—

RECOMENDACIONES

Debe iniciarse un trabajo de investigacion, para encontrar la
mejor alternativa para el uso de los inhibidores de prostaglandi-

nas en el tratamiento de Edema Quistico Macular post-extrac-
cion de catarata.

Quede este trabajo de investigacién como base, para otro u
otros en los cuales, se cubra el parametro de tratamiento, el
cual no se investigd en el presente.

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

En nuestro medio debe mantenerse en actividad el campo de
la investigacion, ya que por medio de éste, se logra encontrar

la respuesta a las incognitas médico-quirargicas que - se
presenten.
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RESUMEN

Se llevé a cabo un trabajo de investigacién sobre el Edema
Quistico Macular Post-Extracciéon de Catarata, el cual fue un estudio
prospectivo efectuado en el Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo
Robles V.”, en 113 casos, de febrero a noviembre de 1981. Ademaés
de una completa revision hibliogrifica al respecto.

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

A los pacientes se les examind post-operatoriamente, agudeza
visual con correcciéon de afaquia, examen ocular completo y fondo de
0jo; siendo anotados los datos en una ficha previamente elaborada.
Se les cito para efectuarles estudios seriados de angiografia fluoresceini-
ca, en la cuarta, ‘octava y décimo segunda semana de post-operados.

Los estudios seriados se efectuaron por medio de inyeccion
en vena antecubital, de 2.5 cc. de fluoresceina. sodica al 200/0, v se
observg entre los 5 a 15 minutos después, en lampara de hendidura
con lente Hruby y filtro azul de cobalto, para observar si se presentaba
el patron clasico de Edema Quistico Macular, anotdndose todos los
cambios que se presentaran.

Por altimo se realizé el andlisis estadistico de los resultados

obtenidos, en los estudios seriados de angiofluoresceinografia en 113
pacientes y 137 ojos.
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HERIDA:

FONDO:

FLUORESCEINA:

DX

TX.:

K. REF. a partir 1 mes P op.

Fluoresceina a partir 2 meses
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