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Resumen

La cirugia vitreorretiniana mediante vitrectomia pars plana (VPP), pelado de membrana limitante interna (MLI) y gas, presenta una alta tasa de cierre
de agujeros maculares (AM) tras cirugia primaria. Sin embargo, en AMs traumaticos refractarios, es dificil lograr un éxito anatomico y funcional. Se han
descrito diferentes técnicas quirdrgicas para lograr el cierre del AM una vez retirada la MLl y la hialoides posterior. No obstante, ninguna ha demostrado
resultados superiores respecto a las demas. Se describe una nueva técnica que implica la utilizacién de un injerto libre de retina neurosensorial autéloga
en el tratamiento del AM refractario.

Resum

La cirurgia vitreoretiniana mitjancant vitrectomia pars plana (VPP), pelat de membrana limitant interna (MLI) i gas, presenta una alta taxa de tancament de
forats maculars (FM) després de cirurgia primaria. No obstant aixo, en FMs traumatics refractaris, és dificil aconseguir un éxit anatomic i funcional. S'han
descrit diferents tecniques quirdrgiques per aconseguir el tancament del FM un cop retirades la MLI i la hialoides posterior. Tot i aixi, cap ha demostrat
resultats superiors respecte a les altres. Es descriu una nova técnica que implica la utilitzacié d'un empelt lliure de retina neurosensorial autologa en el
tractament del FM refractari.

Abstract

Vitreoretinal surgery involving pars plana vitrectomy (PPV), internal limiting membrane (ILM) peeling and gas tamponade, show high closure rate of
macular holes (MH) after primary surgery. However, anatomic and functional success is difficult to achieve in refractory traumatic MHs. Several different
techniques have been described to attempt closure of MH once the posterior hyaloid has been detached and the ILM removed. Nevertheless, none of
them have shown better results than the others.A new technique involving the use of an autologous neurosensory retinal free graft for treatment of
refractory MH is described.
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Se presenta un caso de un varén de 18 afos diagnosticado de AM
traumatico tras la exposicion a un puntero laser de luz verde. Se
trata de un AM refractario a dos cirugias previas de; VPP, peeling
de MLl e intercambio con gas SF,, y posterior translocacion de ML
y taponamiento con aceite de silicona. La agudeza visual sin co-
rreccion (AVSC) era de movimiento de manos. La exploracion del
fondo de ojo evidencié restos de silicona emulsificada en cavidad
vitrea, y un agujero macular de espesor completo de gran tamano
(1220 pm) que se confirmd mediante tomografia de coherencia
Sptica (OCT). Asimismo, la OCT objetivo la presencia de quistes
intrarretinianos en los bordes del AM (Figura 1).

En este momento se planted una alternativa de tratamiento
quirdrgico mediante cirugfa de trasplante autélogo de retina
neurosensorial de espesor completo (Video 1):

Se realiza vitrectomia 23-gauge (Constellation; Alcon®) bajo anes-
tesia peribulbar. En primer lugar, se marca la punta del laser con
una tijera Westcott, a 2 mm de longitud, tomando como referencia

Figura 1. A la izquierda, la retinografia preoperatoria muestra restos de aceite
de silicona emulsificada en cavidad vitrea y un agujero macular de espesor
completo. A la derecha, la OCT macular preoperatoria correspondiente, objetiva
un AM de 1220 um de tamafno y la presencia de quistes intrarretinianos en los
bordes del agujero.

Agujero macular postraumatico
TRANSLOCACION RETINIANA DE ESPESOR COMPLETO

Belén Torres

Video 1. Cirugia de trasplante autélogo de retina neurosensorial en agujero
macular refractario.

Annals d'Oftalmologia 2019;27(2):61-64

eltamano del AM. Posteriormente, se compara esta medida con el
tamano del AMy el didmetro papilar. Se procede a la tincién con
azul brillante (ILM Blue-DORC®) del polo posterior para constatar
que no quedan restos de MLI alrededor del AM. A continuacion -
siguiendo la referencia marcada en la punta del l&ser - se delimita
un area retiniana de 2 mm de didmetro en periferia nasal superior,
mediante una doble barrera de laser. Seguido de ello, se utilizd
una canula de 41G para infiltrar suero subretiniano y generar un
desprendimiento de retina neurosensorial localizado en dicha
area. Después, mediante cirugfa bimanual - previa colocacion
de la luz accesoria chandelier - se procede a la diseccién de un
colgajo de retina neurosensorial, utilizando unas tijeras de corte
vertical. Se corta el injerto de forma oval para poder conocer a
posteriori la orientacion de las fibras nerviosas. Una vez finaliza
la diseccion completa del flap, éste se desplaza a la superficie del
AM. Se inyecta perfluorocarbono liquido en el polo posterior para
facilitar las maniobras de colocacion, estabilizacion y orientacion
delas fibras nerviosas del flap sobre el AM. Se recortan los bordes
del colgajo para ajustar el injerto al tamafo del agujero, y lograr
que éste quede fijo y correctamente orientado. Por ultimo, se
aspira el PFC, se realiza intercambio a aire y taponamiento con
aceite de silicona.

En el primer dia de postoperatorio el injerto se localiza sobre el
AM. La OCT desvela unlevantamiento de la zona central del injerto
pese a que los bordes permanecen coaptados. A los cuatro dias
de la cirugfa, el injerto comienza a adherirse al resto de capas de
la retina en su zona central. Una semana después, el injerto se
mantiene completamente aposicionado. Dos meses mas tarde, el
flap permanece localizado correctamente y la retina bien aplicada
(Figura 2). La AVYMC a los dos meses de postoperatorio fue de 0,1
decimal. Asimismo, el electrorretinograma multifocal confirmé la

Figura 2. A la izquierda, observamos la retinografia a los dos meses del postope-
ratorio, en la que se visualiza el flap de retina bien localizado, logrando un cierre
total del AM. A la derecha, la OCT macular confirma la integracion del injerto en la
superficie del AMy una restauracion incipiente de las capas externas de la retina.


http://www.annalsoftalmologia.com/cursos/58/videos/OFT010-2019_Dra-Belen_Torres.mp4
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Figura 3. Electrorretinograma multifocal a los dos meses de la cirugia. Se observa actividad neurosensorial en la zona correspondiente al injerto.

presencia de una respuesta activa al estimulo sensorial en la zona
del injerto retiniano (Figura 3).

Discusion
Los resultados de las alternativas quirdrgicas en el tratamiento
del AM traumatico refractario a cirugia previa, son limitados.

Estos casos presentan bajas tasas de cierre y una agudeza visual
final pobre’.

Se han descrito diferentes técnicas de reoperacion del AM
tales como: la repeticion del intercambio fluido-gas?, el ta-
ponamiento con silicona’®, retinotomias relajantes radiales
en los margenes del AM*, fotocoagulacién laser perifoveal®,
trasplante autélogo de MLI® - con o sin adyuvantes como la
sangre autéloga’ o el plasma rico en plaquetas®® -, injerto de
tejido capsular del cristalino™ e indentacion escleral'’. Re-
cientemente, se ha propuesto utilizar membrana amniética
como andamiaje para lograr el cierre del AM', y por ultimo,

en el afo 2016, Mahmoud y Grewal describieron por primera
vez la técnica del flap autélogo de retina neurosensorial en el
tratamiento del AM midpico refractario’.

Pese a los resultados favorables demostrados con el trasplante
autodlogo de MLIS, en el caso previamente expuesto, la aplicacion
de dicha técnica fracasé. Debe sefalarse, asimismo, que el man-
tenimiento del flap de MLI o la cépsula del cristalino sobre el AM
durante el intercambio fluido-aire, supone una dificultad anadida a
este tipo de técnicas, dado que se trata de tejidos fragiles y dificiles
de manipular. Por el contrario, el flap de retina neurosensorial es
un tejido mas grueso y resistente, que facilita las maniobras de
desplazamiento y fijacion, minimizando al mismo tiempo el ries-
go de iatrogenia traumatica durante su colocacion sobre el AM.

La MLI se ha empleado como andamiaje para la proliferacion de
células gliales y el consecuente cierre del AMS. Del mismo modo, la
utilizacion de membrana amnidtica también se ha descrito como
parche o sustrato a través del cual se logra el cierre del AM™. Sin
embargo, el flap retiniano no actla simplemente como andamiaje,
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sino que se postula que podria producir una integracion del tejido
donante con el tejido receptor'®.

En el caso presentado, se objetivé mediante OCT una restauracion
gradual en la membrana limitante externa y la banda de los elip-
soides en los bordes del injerto, lo que sugiere que podria existir
una migracion de la retina que lo rodea, logrando una restauracion
parcial de las capas externas de la retina.

Cabe destacar que el paciente refirid una reduccion significativa
gradual del escotoma central a los dos meses de la cirugia, obje-
tivdndose un aumento de la agudeza visual y de la sensibilidad
retiniana (evaluada mediante electrorretinografia multifocal),
reforzando la hipotesis de una posible integracion del injerto que
favorecerfa esta recuperacion funcional.

En conclusion, el trasplante autélogo de retina neurosensorial
podria ofrecer una alternativa quirdrgica eficaz en el tratamiento
de AMs refractarios de gran tamaro, obteniendo éxito anatomico
y funcional. No obstante, es necesario estudiar un mayor nimero
de casos, con un periodo de seguimiento mas largo, para poder
extrapolar resultados con mayor evidencia cientificay conocer las
posibles complicaciones que puedan surgir a largo plazo.
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