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Resumen

La tomografia de coherencia 6ptica ha supuesto una revolucion en el conocimiento de la patologia del ojo alto miope. Se ha convertido
en una prueba rutinaria y necesaria para el diagnoéstico preciso, el control riguroso de la evolucién de la enfermedad y de su respuesta al
tratamiento. Puede contribuir en muchos casos a establecer el pronéstico visual.

Resum

La tomografia de coherencia optica ha suposat una revolucié en el coneixement de la patologia de |'ull alt miope. Ha esdevingut una prova
rutinaria i necessaria per al diagnostic precis, el control rigords de I'evolucié de la malaltia i de la resposta al tractament. Pot contribuir en
molts casos a establir el pronostic visual.

Abstract

Optical coherence tomography has led to a revolution into the knowledge of the pathology of the high myopic eye. It has became a rou-
tine and necessary test for accurate diagnosis, rigorous control of the disorder evolution and its response to treatment. It is also capable
to establish the visual prognosis.
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Introduccion

La alta miopia se define como un defecto refractivo > -6 dioptrias
y/0 una longitud axial mayor de 26 mm'. El crecimiento antero-
posterior del ojo se realiza por la parte posterior del globo, lo
que induce cambios funduscépicos secundarios de magnitud
variable en funcién de la longitud axial, la edad o la presencia de
estafiloma posterior. Estos cambios serdn tanto cualitativos como
cuantitativos, produciéndose un adelgazamiento generalizado
del grosor del segmento posterior.

La tomografia de coherencia éptica (OCT) ha revolucionado el
estudio y conocimiento de la patologia del polo posterior de los
0jos con alta miopfa. Permite evaluar los cambios cuantitativos y
cualitativos de la retina neurosensorial, el epitelio pigmentario de
laretinay la coroides. Es capaz de detectar anomalias dificilmente
identificables mediante biomicroscopia como la foveosquisis, el
desprendimiento foveal y el agujero macular miépico, englobados
recientemente bajo el término maculopatia midpica traccional
(MMT)?,

En general, la OCT pone de manifiesto lesiones en el fondo de ojo
en estadio preclinico, mejorando asi el control de la enfermedad
y permitiendo un abordaje terapéutico precoz. La interpretacion
combinada de cortes en modo-B, en modo-C o en-facey la vision
tridimensional, permite conocer la topografia del segmento poste-
rior del ojo alto miope, y ayuda al cirujano a planificar el abordaje
quirdrgico®. Hoy en dia, la OCT es una herramienta indispensable
en la evaluacion clinica de la alta miopfa.

Estafiloma posterior

Elestafiloma posterior es una lesion caracteristica de los ojos altos
miopes, producida por un adelgazamiento y crecimiento de la
pared posterior del globo. En la OCT modo-B se manifiesta como
una profunda concavidad del segmento posterior. Es tipico que
se forme unaimagen de artefacto en espejo enla OCT* (Figura 1).

Curtin describié diez tipos de estafilomas posteriores (5 simples
y 5 compuestos) basandose en la localizacion de la ectasia estu-
diada mediante oftalmoscopia indirecta®. Cada uno predispone
con mayor frecuencia a determinadas patologias. Los que afec-
tan el centro del drea macular, como los tipos |, II, VI-X de Curtin,
pueden desarrollar maculopatia midpica traccional. El tipo |-l es
caracteristico de la macula en domo; y los de localizacion inferior
asocian disco 6ptico inclinado.

n Annals d'Oftalmologia 2018;26(1):3-9

Figura 1. Estafiloma posterior. Imagen artefacto “en espejo”: en la parte central
estd el estafiloma, y la imagen invertida en los laterales.

El estafiloma posterior se asocia a unos hallazgos particulares
como los micropliegues vasculares, el desprendimiento traccional
de la membrana limitante interna, la foveosquisis midpica, y el
desprendimiento de retina macular con o sin agujero macular?,
Estudios recientes sugieren que la swept-source OCT (SS-OCT)
puede proporcionar un mayor detalle de las estructuras coriorre-
tinianas y tener una mayor sensibilidad que la spectral-domain
OCT (SD-OCT) en la deteccién de patologia en el contexto de un
estafiloma posterior®,

Foveosquisis midpica

La foveosquisis midpica (FM) aparece del 9 al 34% en diferentes
series de los ojos altos miopes con estafiloma posterior’®. La pri-
mera descripcion por OCT se atribuye a Takano y Kishi®. En la OCT
se aprecia un engrosamiento de la retina debido a la separacion
de las capas de la retina neurosensorial dentro del estafiloma
posterior (Figura 2). Gaucher et al. en un estudio observacional
mediante OCT describieron la asociacion de la FM con ciertas
anomalias maculares como estructuras premaculares (44,8%),
desprendimiento foveal (34,5%) o agujeros maculares lamelares
(20,7%).En ocasiones, es dificil diferenciar una foveosquisis de larga
evoluciéon con agujero lamelar interno, de un desprendimiento
de retina por agujero macular (Figura 3).

Se han relacionado diversos factores con la aparicion de la FM: la
longitud axial, la atrofia coriorretiniana macular, las alteraciones
de la interfase vitreomacular, y sobre todo la existencia de un



Figura 2. Foveosquisis midpica: hallazgos y asociaciones. A. Foveosquisis midpica
externa e interna. B. Foveosquisis miopica externa con desprendimiento foveal.
Se aprecia foveosquisis interna en la retina temporal. C. Foveosquisis externa y
desprendimiento foveal con defecto de las capas externas. D. Foveosquisis exter-
na con desprendimiento foveal y agujero macular lamelar externo. Se aprecia la
existencia de estructuras premaculares traccionales en la interfase vitreorretiniana.

Figura 3. Utilidad del OCT en el diagnostico diferencial entre dos imagenes fun-
duscopicas de altos miopes con levantamiento macular (A, B). C. Foveosquisis
de larga evolucion, con formacion de un agujero macular interno y desaparicion
de las estructuras columnares intrarretinianas, que conectaban la retina interna
con la externa. Las capas externas de la retina permanecen sobre el epitelio pig-
mentado. D. Desprendimiento foveal con agujero macular de espesor completo.
La capa de fotorreceptores aparece como una linea hiperreflectiva separada del
epitelio pigmentario de la retina.

estafiloma posterior. Los micropliegues vasculares son facilmente
identificables mediante OCT en modo-By en-face (Figura4). lkuno
etal'® reportaron su presencia en afectos de foveosquisis midpica
intervenidos con vitrectomfa y pelado de la MLI. Se sugiri¢ que
estaban formados por las arteriolas retinianas dentro del estafilo-
ma posterior. Debido a su inelasticidad no se elongaron porigual
que el resto de estructuras posteriores, lo cual podria intervenir
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Figura 4. A. Perfil tomogréfico de un corte vertical cercano a la papila donde se
aprecia la tracciéon centripeta ocasionada por la rigidez de los vasos retinianos.
B.Imagen de fondo de ojo donde se visualiza la zona de corte en modo B sobre
la retina.

en la patogenia de la foveosquisis midpica o de los microagujeros
paravasculares, y en la recurrencia de desprendimientos de retina
por agujero macular'.

Otro factor favorecedor de foveosquisis descrito por Sayanagi et
al, es la rigidez de la MLI de los ojos altos miopes, secundaria al
elevado componente celulary en fibras de colageno que posee'?.
Esta rigidez imposibilitaria a la retina interna adaptarse al con-
torno del estafiloma posterior, ocasionando un engrosamiento
de la retina a costa de la separaciéon de sus capas (Figura 5). La
presencia de uniones columnares que conectan la MLI con la
superficie de la retina permite diferenciarla de otras alteraciones
como membranas epirretinianas o la hialoides posterior adherida.

Aunque con frecuencia, la FM es asintomatica inicialmente,
es lentamente progresiva produciendo una pérdida de visién
central™. Puede progresar anatomicamente hasta la formacion
de un agujero macular (AM) de espesor completo, cuya fase
inicial es la aparicion de un desprendimiento foveal™ . El riesgo
de progresiéon y pérdida de vision aumenta con la presencia de
estructuras premaculares'. En algunos de estos casos, se observa
inicialmente una ruptura de las capas externas de la retina segui-
do por un levantamiento progresivo y circundante en forma de
“puente levadizo” (Figura 6).

Existe un buen nivel de consenso respecto el tratamiento quirdrgi-
co, que estd indicado cuando se evidencia una pérdida progresiva
de agudeza visual, frecuentemente relacionado con un pequeno
levantamiento de los fotorreceptores en el area foveal'®. La técnica
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Figura 5. Aspecto tomogréfico de una tipica retinosquisis miopica, en el que se
observa como la estructura traccional esta compuesta de dos capas, probable-
mente la hialoides posterior aplicada junto con la membrana limitante interna.
En el recuadro, aplicando filtros se distinguen ambas estructuras. B. Retinosquisis
interna en la que se observan los axones proximales de las células junto al estira-
miento de las células de Mller. C. Porcidn externa de la retinosquisis, en la que
se aprecia el estiramiento de las asas de Henle. D. Aspecto tipico de la coroides
en la region del estafiloma que se encuentra claramente reducida en grosor en
comparacion a los ojos emétropes.

[ .

Figura 6. Historia natural. A. Foveosquisis midpica. B. Rotura de las capas externas
de la retina. C. Signo del “puente levadizo” Elevacion de las capas externas de la
retina y aumento del desprendimiento foveal.

quirdrgica que aborda la patogenia completa de la FM con o sin
AM es la combinacién de indentacion macular y vitrectomia con
pelado de la membrana limitante interna''"'® (Figura 7). En una
serie de 16 casos se obtuvo la resolucién completa de la FM en
todos, y mejorfa de la agudeza visual en el 87,5% de los casos.
Estudios comparativos en ojos con una longitud axial superior
a 30 mm, han concluido que la combinaciéon de vitrectomia e
indentacion macular obtiene una mejoria visual superior que la
vitrectomfa sola™.
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Figura 7. Tratamiento quirirgico de la foveosquisis midpica con indentacion
maculary vitrectomia pars plana. A. Paciente de 35 afios con pérdida de agudeza
visual en su ojo izquierdo de 0,6 a 0,4 debido a la progresién de una foveosquisis
midpica con aparicién de un desprendimiento foveal con defecto de la capa de los
fotorreceptores. Un mes después de la cirugia, la agudeza visual se recuperd a 0,6.

El prondstico visual final es mejor en los casos con buena agude-
za visual inicial, en desprendimientos foveales, y con integridad
preoperatoria de la capa de fotorreceptores?®. Ademas, ciertos
hallazgos en OCT postoperatorio se correlacionan con una buena
recuperacion de la agudeza visual, como la reduccion del grosor
retiniano o la recuperacion de los elipsoides?'.

Agujero macular midpico

El agujero macular lamelar presenta en la OCT la rotura de las
capas internas de la retina asociada a una separacion intrarreti-
niana de la retina neurosensorial perilesional, alterando porello el
perfil foveal (Figura 8). Seguin Takana et al,, los agujeros maculares
lamelares en ojos miopes son relativamente estables durante su
seguimiento?. Sin embargo, pueden progresar a agujero macular
de espesor completoy afectacion de la agudeza visual. Estos casos
son tributarios de tratamiento quirdrgico, tanto en agujeros macu-
lares lamelares sin foveosquisis como con foveosquisis (Figura 9).

La miopia es la causa mas frecuente de agujero macular de espesor
completo en individuos menores de 50 afios, y la edad media de
aparicion es menor que en la emetropia?. Jo et al. describieron dos
tipos de agujeros maculares miopicos, con diferente prondéstico
y caracteristicas, dependiendo de su asociacién con foveosquisis
o no. Los agujeros maculares con retinosquisis presentan bordes
elevados y rectilineos, y forman un angulo agudo con el epitelio



Figura 8. Agujero macular miopico lamelar. Alteracion del perfil foveal, con rotura
intrarretiniana perpendicular a la superficie. La presencia de una traccion en el
borde de la févea podria ser el principal implicado en la patogenia del agujero.

Figura 9. Historia natural. A. Progresion de agujero macular lamelar sin esquisis
a agujero macular de espesor completo (B). C. Cierre anatémico tras vitrectomia
pars plana 23-gauge con diseccion de la membrana limitante interna.

pigmentario de la retina. Tienen un didmetro de apertura de la
base mayor que el didmetro mas interno, lo cual podria sugerir
que se trata de una fase previa al desprendimiento de retina. En
su serie de pacientes tratados mediante vitrectomia pars plana,
los agujeros maculares sin retinosquisis obtuvieron un éxito
anatdmico en el 78% de los casos, en contraste con un 50% de
los pacientes con retinosquisis asociada al agujero macular®. La
asociacion de retinosquisis con agujero macular de espesor com-
pleto comporta un peor prondstico anatémico cuando se emplea
Unicamente la vitrectomia, mientras que la asociacion de ésta
con indentacion macular ha reportado mejores resultados™. La
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Figura 10. Agujero macular miépico con retinosquisis. A. Desprendimiento foveal
con agujero macular de espesor completo y foveosquisis interna de todo el érea
macular. B. La indentacion macular asociada a vitrectomia pars plana y diseccion
de lamembrana limitante interna consigue el cierre anatémico del agujero macular
y la resolucion completa de la foveosquisis.

persistencia de la apertura del agujero macular mantiene el riesgo
de progresion a desprendimiento de retina por agujero macular
en el postoperatorio®. Por ello, en los casos con agujero macular
con foveosquisis asociada, la indentacion macular, ademés de
obtener una tasa de cierre del agujero macular excelente, evita la
progresion a desprendimiento de retina durante el postoperatorio
en caso de fracaso'? (Figura 10).

Desprendimiento de retina por agujero
macular

La alta miopia es la causa mas importante de desprendimiento de
retina por agujero macular. Como se ha mencionado anteriormen-
te, la foveosquisis midpica puede ser su estadio inicial. Los signos
de alarma de riesgo de progresion a desprendimiento de retina
por agujero macular son la presencia de estafiloma, la edad, el
estado del ojo adelfo y las caracteristicas de la févea en la OCT (la
extension de la foveosquisis, la presencia desprendimiento foveal
y de tracciones premaculares) (Figura 11). En el caso alcanzar el
estadio final de desprendimiento de retina por agujero macular,
ademas de ser técnicamente mas complejos y con postopera-
torios tediosos, los resultados visuales y anatémicos son peores
a los obtenidos a la cirugfa practicada en fase de foveosquisis.
Por todo ello, es recomendable detectar los casos de riesgo de
progresion a estadios mas avanzados, con el fin de preservar la
maxima funcion visual.
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Figura 11. Progresion natural de una foveosquisis midpica en un varén de 60 afos.
A. Foveosquisis externa con componente traccional (AV: 0,6). B. Aparicion de un
desprendimiento foveal en el polo posterior con extensién temporal (AV: 0,5). C.
Desarrollo de un agujero macular de espesor completo asociado al desprendi-
miento de retina (AV: 0,3). La figura 20 corresponde a su imagen fundoscépica.
D. La asociacién de indentacion macular, vitrectomia y pelado de la membrana
limitante interna consigue la reaplicacion de la retina, el cierre del agujero macular
y la resolucién de la foveosquisis (AV: 0,8).

Debido a la dificultad en la exploracion de los ojos altos miopes
por la falta de contraste en la coloracion del fondo de ojo, ademas
de su mayor longitud axial, en muchas ocasiones es complicado
detectar la rotura responsable del desprendimiento de retina. Enla
Figura 12 se presenta un paciente alto miope con desprendimien-
to de retina con afectacién macular sin rotura periférica evidente
en la exploracién funduscopica minuciosa. En estos casos, la OCT
es de gran ayuda, ya que permite el rastreo de las zonas donde
las roturas posteriores son mas habituales en miopes patolégicos,
como el limite con la atrofia peripapilar, la retina circundante a las
arcadas vasculares o la fovea.

En nuestra experiencia, la patologia del estafiloma posterior es
abordable mediante tres sistemas de indentacién diferentes:
la banda de silicona, el indentador de Ando y un nuevo disefio
de indentador de superficie redondeada. La indentacion con
banda de silicona es una técnica quirdrgica mas compleja, mas
prolongada de ejecuciéon y que presenta riesgo de compresion
de las venas vorticosas inferiores e incluso el nervio éptico. Los
indentadores fabricados especificamente para esta patologia
facilitan la ejecucion del procedimiento. Ambos indentadores
son facilmente orientables bajo la févea gracias a un sistema de
iluminacién adaptado?. Segun el tipo de sistema de indentacién
utilizado, se verd en la OCT un perfil foveal diferente (Figura 13).
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Figura 12. Desprendimiento de retina con afectaciéon macular en un paciente
alto miope sin deteccién de la rotura en el examen biomicroscépico. A. Fondo
alto miope con desprendimiento de retina total. B. OCT macular en el que se
evidencia el levantamiento foveal sin agujero macular. C. OCT realizado en el
cuadrante nasal superior, donde se detecta un agujero de espesor completo en
el limite con el cono midpico, causante del desprendimiento de retina.

Figura 13. Distintos perfiles maculares tras el tratamiento con indentacién ma-
cular. A. Banda de silicona. B. Indentador de Ando. C. Indentador de perfil curvo.
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