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Vitrectomia y concentrado de
plaguetas en el tratamiento del
agujero macular

Vitreous surgery and platelet concentrate for
macular holes

GIL HERNANDEZ MA', ABREU REYES P2, HERRERA R3, KALITOVICS N3,
CARRASCO*

RESUMEN

Objetivo: Tratar el agujero macular combinando la vitrectomia con el uso de concentrado pla-
quetario autélogo.

Métodos: En nueve ojos de nueve pacientes afectos de agujero macular, de etiologia idiopati-
ca en ocho casos y postraumdtica en un caso, efectuamos una vitrectomia via pars plana,
extraccién de la hialoides posterior e inoculamos concentrado de plaquetas sobre el aguje-
ro macular. Como taponamiento utilizamos octafluoropropano en ocho casos y hexafluoru-
ro de azufre en un caso.

Resultados: En seis casos se consigui6 el cierre del agujero con mejoria de la agudeza visual.
En dos casos la reaplicacion no fue efectiva, y en un caso, como complicacion, desarrolld
una PVR que requirié nueva cirugia.

Conclusion: Creemos que es de utilidad la combinacién de vitrectomia y la inoculacién de pla-
quetas en el tratamiento del agujero macular.
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SUMMARY

Purpose: To treat macular hole combining vitreous surgery with the use of autologous platelet
concentrate.

Methods: In nines eyes of nine affected patients with macular hole, idiopatic ethiology in eight
cases and postraumatic in one case. We effect vitrectomy surgery, extraction of posteriod
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hyaloid and inoculate platelet concentrated on the macular hole. We use tamponade with

C3F8 gas in eight cases and SF6 in one case.

Results: The hole resolved in six cases with improvement of the visual acuity. In two cases the
result was not effective, and in one case, as complication, developed a PVR that required

new surgery.

Conclusions: Vitreous surgery with platelet concentrated may achieve successful closure of

macular holes.
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INTRODUCCION

La cirugia vitrea en el tratamiento del agu-
jero macular ha conseguido mejorar el pronds-
tico visual de estos pacientes. La técnica mas
comunmente utilizada incluye la extraccién de
la hialoides posterior y de las membranas epi-
rretinianas del drea macular, con el empleo de
taponamiento gas de forma prolongada (1-3).

Para mejorar la tasa de éxito postoperato-
ria, como coadyugante, se han incluido
determinadas sustancias bioquimicas , que
por sus caracteristicas, favorecen la repara-
cion tisular y el sellado del agujero macular
(4-6). Los factores que se han utilizado son:
el factor de crecimiento de transformacién
B2 (TGFB2) (7), el factor de crecimiento
epidermal (EGF) (8), y, de naturaleza aut6lo-
ga: suero (9-10) , fibrina (11), mezcla de
plasma-trombina (12), y plaquetas (13).

Las plaquetas presentan determinadas pro-
piedades que favorecen la reaplicacion tisu-
lar (14-16). Asi, liberan determinados facto-
res de crecimiento: PDGF, factor plaquetario
4 y TGFB, y son capaces de estimular la pro-
liferacién y quimiotaxis de las células gliales
de la retina y de los fibroblastos. Gaudric ha
conseguido un 95% de éxito en agujeros
maculares idiopéticos.

Ante estos buenos resultados nos decidi-
mos a combinar la cirugfa vitrea con la ino-
culacién de plaquetas.

MATERIAL Y METODO:

Nueve pacientes, seis varones y tres muje-
res, acuden a nuestro servicio de oftalmologia
refiriendo sintomas de metamorfopsia y dis-
minuciéon de agudeza visual unilateral. El
tiempo de presentacion era variable entre 3 y
24 meses. Realizamos una exploracién oftal-
moldgica completa, comprobando la distor-
siéon visual mediante rejilla de Amsler, y
apreciando la presencia de un agujero macu-
lar con signo de Watzke Allen positivo en el
ojo afecto (fig. 1). La angiografia fluorescei-
nica nos demuestra una hiperfluorescencia
sobre la base del AM, y con la ecografia com-
probamos la presencia de desprendimiento de
vitreo posterior en 4 casos, y la presencia de
un opérculo suspendido a través de una del-
gada membrana prefoveal en 3 casos.

Clasificamos los agujeros maculares
segun los criterios de Gass, cuatro en estadio
4y cinco en estadio 3.

Proponemos a los pacientes la intervencion
quirdrgica, dindonos su consentimiento.

Preparacion del concentrado plaquetario
autdlogo:

La sangre del propio paciente es utilizada
en la obtencién de las plaquetas, tras centri-
fugado en dos fases: primero a 1300 revolu-
ciones por minuto (rpm), y luego es el plas-
ma el que se centrifuga a 3000 r.p.m. duran-
te 20 minutos. Una vez conseguido el con-
centrado de plaquetas su vida media es de 72
horas, debiendo estar en continuo movimien-
to para evitar su agregacion.
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Procedimiento quirdrgico:

Tras la realizacién de una vitrectomia via
pars plana procedemos a la extraccién de la
hialoides posterior mediante aspiracién con-
tinua con cdnula de punta de silicona. Efec-
tuamos un intercambio completo fluido-aire,
e inoculamos el concentrado plaquetario
cubriendo el agujero macular. El tapona-
miento gas lo realizamos con C3F8 al 15%
en ocho casos y con SF6 al 20% en un caso.

Los pacientes debian permanecer en decu-

Fig. 2: Imagen
postoperatoria
donde apreciamos

un agujero

macular sellado

con discreta
proliferacion

fibrosa prefoveal,
y burbuja de gas

superior.
bito supino las primeras 24 horas, y en posi-
cién prona, de tal manera que el gas ocluya el visual en al menos una linea, y refiriendo la
agujero, durante las siguientes dos semanas. desaparicion de la metamorfopsia. En la explo-
racion de estos pacientes el signo de Waztke
Allen fue negativo, asi como la fluorescencia
RESULTADOS en la base del AM. En dos casos el agujero
permaneci6 abierto aunque los pacientes sub-
Los podemos ver reflejados en la Tabla 1. jetivamente se encontraban mejor.
En el postoperatorio inmediato fue comin
la apreciacion de un brillo amarillento a nivel ,
del agujero. En dos casos pudimos apreciar DISCUSION
una proliferacién fibrosa prefoveal que desa-
parecié en dos semanas (fig. 2). En un caso, El principal objetivo en el tratamiento del
la paciente desarrollé un desprendimiento de agujero macular. es liberar la traccion vitrea
retina con PVR en el que no apreciamos des- y conseguir el sellado del agujero macular.
garro, siendo sometida a nueva intervencion, Kelly y Wendel (1-2) fueron los primeros
realizando cerclaje mds vitrectomia, inyec- que propusieron la intervencién mediante
cion de perfluorocarbono y panfotocoagula- vitrectomia y taponamiento gas, obteniendo
cion con taponamiento gas C3F8 al 15%. un 58% de resultados positivos en 1991, y un
Revisando el procedimiento quirdrgico pre- 86% en 1995. Posteriormente con el uso de
vio en esta paciente objetivamos que la can- modificadores bioldgicos (TGB2, suero,
tidad de concentrado plaquetario administra- fibrindgeno, trombina, plaquetas) se ha con-
do fue superior (0,2 ml) que en los demds seguido mejorar la tasa de éxito tanto anato-
pacientes (0,1 ml). mica como funcional, asi Smiddy (6) consi-
El seguimiento postoperatorio ha variado gue una tasa de éxito del 91% con el uso de
entre 2 y 47 meses. Hemos obtenido un éxito TGB2, y Gaudric (13) de un 95% utilizando
anatémico en 7 casos, mejorando su agudeza plaquetas. Esto es debido a que inducen una
Tabla I. Resultados de la Vitrectomia con inoculacion de plaquetas
Duracién de .
Caso los sintomas  Seguimiento Exito
n.° Edad Ojo Sexo Etiologia (meses) postoperatorio  anatémico AV pre. AV post. Catarata PVR
1 60 ol % AMI 3 47 + CD3m 0,2 + -
2 63 oD \% AMI 5 26 + 0,033 0,2 + -
3 66 oD M AMI 15 24 + 0,05 0,1 - -
4 72 OoD \Y% AMI 18 23 + CD1m 0,1 -
5 70 OoD v AMI 18 22 - CDIm  CDIlm - -
6 58 oD M AMI 12 16 + 0,2 03 - -
7 70 ol \ AMI 12 5 - 0,1 0,1 - -
8 61 ol M AMI 12 4 + 0,07 0,1 + +
9 32 oD v AM post 4 2 + CD3m 0,2 - -
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proliferacién fibrocelular localizada en el
lugar de aplicacién, favoreciendo asi el sella-
do del AM. Los recientes estudios histopato-
l6gicos de los AM sellados demuestran una
aposicion de los bordes del agujero junto con
una proliferacién de células de Miiller y astro-
citos que contribuyen a su reaplicacién (17).

Las plaquetas tienen la ventaja de tener
una preparacion facil y segura de la propia
sangre del paciente. Pudiéndose obtener a las
pocas horas de la intervencién gracias al ser-
vicio de laboratorio de Hematologia.

Pero no debemos olvidar que también la
intervencién del AM tiene sus complicacio-
nes. Destacando: la aparicién o progresion
de cataratas nucleares, endoftalmitis, aguje-
ros retinales periféricos, desprendimiento de
retina, cambios pigmentarios a nivel macu-
lar, y pérdida del campo visual.

En nuestra corta experiencia nos ha sido
muy eficaz su empleo, a pesar de que en un
caso el exceso de concentrado plaquetario
produjo un exceso de proliferacioén fibrosa
preagujero con PVR que requirié nueva
intervencién. Los mejores resultados visua-
les los hemos obtenido en pacientes cuya sin-
tomatologia era inferior a 1 afio. En esto ulti-
mo coincidimos con el estudio realizado por
Roth y cols. (18), en el que aunque la inter-
vencién es beneficiosa incluso en pacientes
con sintomatologia de 24 meses, los mejores
resultados funcionales se obtienen en pacien-
tes con sintomatologia inferior al afio.

Con respecto a los agujeros no sellados se
propone su reintervencion o un nuevo intercam-
bio liquido-gas (19). En nuestra serie no tene-
mos experiencia a este respecto. Pero si pode-
mos afirmar que el uso de plaquetas favorece el
sellado del AM , estando todos los pacientes
agradecidos a la intervencion realizada.
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