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Postsurgical results in patients with rhegmatogenous retinal detachment 
associated with concurrent macular hole
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R E S U M E N

Resultados postquirúrgicos en pacientes con 
desprendimiento de retina regmatógeno asociado a 
agujero macular concomitante

Confl icto de intereses: Se declara que en el presente estudio no hubo ningún tipo de interés o patrocinio comercial. El único interés es su 
contribución académica e investigativa en la educación de la comunidad médica oft almológica nacional e internacional.

REVISTA
SOCIEDAD COLOMBIANA DE OFTALMOLOGÍA

 Introducción: El desprendimiento de retina regmatógeno (DRR) y agujero 
macular concomitante (AM) es una asociación poco frecuente, se reporta 
alrededor del 1-1,7%.
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 Objetivo: Presentar los resultados anatómicos y funcionales obtenidos en 11 
casos intervenidos por DRR asociado a AM.
 Diseño del estudio: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
 Método: Estudio retrospectivo. Se registraron 11 pacientes con estas 
características entre 2010-2018. Se realizó vitrectomía con calibre 23 G, cerclaje 
escleral, remoción de membrana limitante interna (MLI), endofotocoagulación, 
lensectomía en los pacientes fáquicos y tamponaje con aceite de silicón o gas. Se 
evaluaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza visual (AV) al diagnóstico, 
tiempo de evolución del DRR, número de desgarros, grado de proliferación 
vitreoretiniana (PVR), si requirió retinectomía, tiempo de tamponaje con aceite de 
silicón, AV posterior a la extracción de aceite con colocación de lente intraocular 
y si se obtuvo el cierre del AM. El análisis estadístico descriptivo consistió en 
las variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas, mientras que en las 
cuantitativas medidas de tendencia central tipo promedio con rango mínimo y 
máximo.
 Resultados: Los pacientes presentaban una edad promedio de 63 años 
(rango 53-74) con agudeza visual (AV) preoperatoria entre proyección luminosa 
y cuenta dedos. Diez pacientes presentaban mácula desprendida; el número de 
desgarros fueron de 1 a 2. El grado de PVR al diagnóstico: 2 grado B; 3 grado 
C2; 2 grado D1; 4 casos sin PVR. En 2 pacientes con PVR C3 y D1 se realizó 
retinectomía en 180°.  En el 82% de los casos se logró la reaplicación de la retina en 
la primera cirugía, 100% en la segunda y en el 64% se constató el cierre completo 
del AM. La AV fi nal fue entre 20/200 a 20/50, donde las mejores AV se asocian a 
casos con intervención precoz y sin PVR. 
 Conclusión: Se encontró una tasa de reaplicación de la retina similar a 
O’Driscoll et al. donde alcanza el 78%, aunque solo 31% de su serie logra el cierre 
completo del AM utilizando gas SF6 como tamponaje sin pelaje de la MLI.  En 
este estudio la tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con pelaje de la 
MLI y una tasa de éxito anatómico con reaplicación de la retina en el 82% en la 
primera intervención.

 Background: Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and concomitant 
macular hole (MH) is a rare association, reported around 1-1,7%.
 Objective: To report anatomical and functional postoperative results in 11 
patients with RD associated with MH.
 Study design: Observational retrospective descriptive study
 Method: Th is is a retrospective study. Eleven patients were registered with 
RRD and MH between 2010-2018. A 23G vitrectomy, scleral buckling, internal 
limiting membrane (ILM) peeling, laser photocoagulation, lensectomy in phakic 
patients and tamponade with silicone oil or gas were performed. Th e following 
variables were evaluated: age, sex, visual acuity (VA) at diagnosis, time of 
evolution of RRD, number of retinal tears, degree of vitreoretinal proliferation 
(VRP), if retinectomy is required, tamponade time with silicone oil, VA aft er 
extraction of silicon oil and scleral fi xation of intraocular lens and if closure of 
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the MH was obtained. Th e descriptive statistical analysis consisted of qualitative 
variables in absolute and relative frequencies; in the quantitative variables were 
applied measures of central tendency like average with minimum and maximum 
range.
 Results: Th e patients had an average age of 63 years (range 53-74) with 
preoperative visual acuity (VA) between luminous projection and counting 
fi ngers. Ten patients had detached macula; the number of retinal tears were 1 to 
2. Th e degree VRP at diagnosis: 2 grade B; 3 grade C2; 2 grade D1; 4 cases without 
VRP. In 2 patients with VRP C3 and D1, a 180° retinectomy was performed. In 
82% of the cases, the reapplication of the retina was achieved in the fi rst surgery, 
100% in the second and in 64% the complete closure of the MH was confi rmed. 
Th e fi nal VA was from 20/200 to 20/50, where the best visual outcomes are 
associated with early intervention and without VPR.
 Conclusion: Th is study found a retinal reapplication rate similar to 
O’Driscoll et al. where it reaches 78%, although only 31% of this report achieves 
the complete closure of the MH using SF6 gas as tamponade without ILM 
peeling. In this study, the closure rate of the MH is greater reaching 64% with 
ILM peeling and an anatomical success rate with retinal reapplication in 82% in 
the fi rst intervention.

INTRODUCCIÓN

La presentación de desprendimiento de retina 
regmatógeno (DRR) y agujero macular concomitante 
(AM) es poco frecuente y se describe dentro de las 
formas atípicas de presentación1,2. Pueden presentarse 
asociados en dos escenarios de diferente fi siopatología: 
1) en miopía degenerativa con estafi loma posterior 
y degeneración macular miópica, donde el AM es el 
causante del desprendimiento de retina; 2) DRR donde 
puede haber uno o más desgarros periféricos causantes 
y además un AM asociado. El segundo constituye la 
asociación más rara que se trata en este estudio.

La patogenia del AM idiopático de espesor total 
fue descripto por Gass en 1995 como una tracción 
tangencial vítreo foveal1,3. La tomografía de coherencia 
óptica (OCT) demostró la existencia de una tracción 
vítrea antero-posterior perifoveal consecuencia de un 
desprendimiento de vítreo posterior con la siguiente 
aparición del AM4. Sin embargo, no está claro el 
mecanismo por el cual se produce esta presentación 
atípica de AM junto con el DRR. Se considera que una 
contracción de la retina sobre la fóvea con estiramiento 
y ruptura, exacerbado por una maculopatía previa 
(membrana epirretiniana, edema macular quístico, 
isquemia asociada a proliferación vitreoretiniana), 
facilitaría la formación de un AM, por lo que la 
liberación del componente traccional vítreo macular 

contribuiría a su reparación1,2,5,6. Se han reportado 
la aparición de agujeros maculares posterior a la 
colocación de cerclaje escleral en desprendimientos de 
retina regmatógenos3,4,7 donde previamente hallan un 
AM lamelar por OCT que posterior a la colocación del 
cerclaje se observa la aparición de un AM de espesor 
total. Poco se ha desarrollado y publicado sobre el 
manejo quirúrgico del DRR asociado a agujeros 
maculares totales.

Existen resultados controversiales en cuanto a la 
remoción o no de la membrana limitante interna 
(MLI). Algunos autores describen que los resultados 
visuales y anatómicos posterior a vitrectomía posterior 
sin pelaje de la MLI son similares o mejores a la 
vitrectomía con pelaje de MLI2,5,6.

Presentamos a continuación estudio retrospectivo de 
11 casos con agujero macular total en desprendimiento 
de retina regmatógeno y el manejo quirúrgico 
elegido con sus resultados anatómicos y funcionales 
correspondientes.

MÉTODO

Diseño y muestra

Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes 
operados en la Clínica Unidad Láser del Atlántico, 
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Barranquilla, Colombia, entre enero 2010 y mayo 
2018 con diagnóstico de DRR. Se registraron 527 
pacientes en este periodo con éste diagnóstico, de 
los cuales 11 pacientes presentaron DRR con AM 
concomitante. Todos los pacientes fueron operados 
por el mismo cirujano de retina y vítreo (CAC). Se 
analizaron las siguientes variables: edad, sexo, agudeza 
visual al diagnóstico, tiempo de evolución del DRR 
hasta la intervención quirúrgica, número de desgarros 
involucrados, grado de proliferación vitreoretiniana 
(PVR), tiempo de tamponaje con aceite de silicón, 
si requirió retinotomía o retinectomía, agudeza 
visual posterior a la extracción de aceite de silicon a 
los 6 meses postquirúrgico con colocación de lente 
intraocular suturado a esclera y si se consiguió el cierre 
total del AM.

El análisis estadístico descriptivo consistió en las 
variables cualitativas en frecuencias absolutas y 

relativas, mientras que en las cuantitativas medidas de 
tendencia central tipo promedio con rango mínimo y 
máximo.

Técnica quirúrgica

Se realizó vitrectomía completa con calibre 23 G y 
cerclaje escleral con esponja 504 fraccionada a la 
mitad en todos los casos de DRR asociado a AM. 
Posteriormente se realizó limitorrexis bajo perfl uoro 
carbono líquido para estabilizar la retina previa tinción 
con azul brillante. Luego endofotocoagulación de 
los desgarros y endodrenaje del líquido subretiniano 
logrando la reaplicación completa de la retina en todos 
los casos. Se realizó lensectomía por pars plana en los 
pacientes fáquicos y retinectomía en los casos con 
PVR avanzada. La cirugía fi naliza con tamponaje con 
aceite de silicón o gas (Figura 1).

Figura 1. Fotos intraoperatorias del paciente nro 11

1) Colocación de perfl uorocarbono líquido (PFC) para estabilizar la retina previa tinción con azul brillante. 2) Limitorrexis 
con endopinza para MLI, nótese agujero macular de espesor total de 500 micras aproximadamente. 3) Desgarro periférico con 
PFC hasta su borde posterior y retina desprendida visible. 4) Luego del intercambio fl uido aire, se realiza fotocoagulación láser 
alrededor del desgarro retiniano y tamponaje con aceite de silicon en este caso.
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RESULTADOS

Los pacientes tratados por DRR con AM total concomitante 
fueron 11 de 527 pacientes, lo que representa un 2% de 
prevalencia en nuestra población; en su mayoría fueron 
hombres (72,2%), edades comprendidas entre 53 a 74 años 
(media 63,6 años) con agudezas visuales entre proyección 
luminosa (PL) y cuenta dedos (CD) al momento de la primera 
consulta. El tiempo de evolución del DRR, es decir desde la 
disminución de la visión hasta la intervención quirúrgica tuvo 
una media de 5,5 semanas (rango: 3 días-16 semanas). Tabla 1.

Todos los pacientes presentaban DRR con AM de espesor total 
al momento del diagnóstico; 9 de los 11 pacientes presentaba 
mácula desprendida; el número de desgarros hallados fueron 
de 1 a 2 (se especifi ca localizaciones en la Tabla 2). Un solo 
paciente presentó un desgarro gigante. El grado de PVR 

Tabla 1. Datos de base prequirúrgicos

PACIENTE EDAD SEXO OJO TIEMPO EVOLUCION AV INICIAL 

1 74 F OD 4 semanas MM 
2 57 M OI 2 semanas MM 
3 72 M OD 3 días MM 
4 68 F OD 1 semana MM 
5 61 M OI 16 semanas MM 
6 64 M OD 2 semanas MM 
7 64 M OI 4 semanas PL 
8 53 M OI 12 semanas CD 
9 59 M OD 12 semanas MM 
10 64 M OD 2 semanas MM 
11 59 F OD 1 semana MM 

Tabla 2. Características intraoperatorias en cada paciente intervenido

Paciente Macula con AM Nro desgarro Localización PVR Procedimiento 

1 ON 2 VII, XI NO VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON  
2 OFF GIGANTE XI - VII B VPP + CERCLAJE + LR + SILICON  
3 OFF 1 XII NO VPP + CERCLAJE + LR + GAS 
4 OFF 2 XI - XII B VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON  
5 OFF 2 II, III D1 VPP + CERCLAJE + LR + SILICON  
6 OFF 2 XI, XII NO VPP + CERCLAJE + LR + GAS 
7 OFF 1 V C3 VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON  
8 OFF 1 VI C2 VPP + CERCLAJE + LR + SILICON  
9 OFF 1 XII C2 VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON  
10 OFF 1 II C2 VPP + L + CERCLAJE + LR + SILICON  
11 OFF 1 XI NO VPP + CERCLAJE + LR + SILICON  

VPP: (vitrectomía vía pars plana); L: (lensectomía); CERCLAJE: (buckling escleral con esponja 504 fraccionada a la mitad);               
LR: (limitorrexis); GAS: (colocación de gas C3F8); SILICON: (colocación de aceite de silicon)

hallado al diagnóstico: 2 pacientes con grado B; 3 grado C2; 1 
grado C3; 1 grado D1; 4 casos sin PVR. 

Se realizó vitrectomía completa vía pars plana con calibre 
23 G en todos los casos, cerclaje escleral con esponja 504 
fraccionada a la mitad, lensectomía en pacientes fáquicos sin 
colocación de lente intraocular (LIO), endofotocoagulación de 
desgarros retinianos, pelaje de MLI y tamponaje con aceite de 
silicón en 9 casos y gas C3F8 a concentraciones no expansibles 
en 2 casos. Dos pacientes requirieron retinectomía inferior en 
180°, cuyos grados de PVR fueron C3 y D1.
En los pacientes áfacos la agudeza visual fi nal fue la valorada 
posterior a la colocación de LIO suturado a esclera luego de la 
extracción de silicon como segunda intervención después de 
6 meses promedio de tamponaje (pacientes 1, 4, 7, 9 y 10) y 
varían desde CD a 20/50 según lo muestra la Tabla 3. El resto 
de los pacientes fueron pseudofáquicos.
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Tabla 3. Tiempo de evolución del DRR asociado a AM, PVR al diagnóstico, Resultado anatómico macular, agudeza visual 
inicial y fi nal

Paciente Tiempo evolución AV inicial PVR AM cerrado ReDR AV fi nal 

1 4 semanas MM NO SI NO 20/70 

2 2 semanas MM B NO NO CD 

3 3 días MM NO SI NO 20/50 

4 1 semana MM B SI NO 20/200 

5 16 semanas MM D1 NO NO 20/200 

6 2 semanas MM NO NO NO 20/200 

7 4 semanas PL C3 SI SI 20/200 

8 12 semanas CD C2 SI NO 20/200 

9 12 semanas MM C2 SI NO 20/100 
10 2 semanas MM C2 NO SI 20/200 
11 1 semana MM NO SI NO 20/100

En 9/11 pacientes (82%) se logró la reaplicación de la 
retina en la primera cirugía. Los pacientes n° 7 y 10 
sufrieron redesprendimiento, fueron reintervenidos 
logrando el éxito anatómico en el segundo 
procedimiento. En 7/11 pacientes (64%) se observó el 
cierre completo del agujero macular. 

El tiempo de evolución del desprendimiento de retina 
en semanas fue variable en cada caso, como se muestra 
en la Tabla 3, donde el paciente 3 que consultó a los 3 
días de notar la disminución de la agudeza visual, fue el 
que mejor agudeza fi nal alcanzó (20/50), no presentó 
PVR y logró el cierre total del agujero macular. Esta 
situación se repite con el paciente 1 donde la agudeza 
visual fi nal fue de 20/70, sin PVR y agujero macular 
cerrado. Los pacientes con grados de PVR mayor a 
grado B, el cierre del agujero macular se logró en 4/7 
(57%) con agudezas visuales fi nales menores o igual a 
20/100.

DISCUSIÓN

La asociación entre DRR y AM es poco frecuente 
en la literatura, se estima alrededor de 1-1,7%8–10. 
En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia del 
2%, ligeramente mayor por tratarse de un centro de 
referencia de la costa atlántica en Colombia. Existe 
escasa bibliografía asociada a estas dos condiciones 

coexistiendo en un mismo paciente y cuáles son 
medidas más adecuadas para su tratamiento. El AM 
puede desarrollarse como fenómeno secundario en 
un desprendimiento de retina asociado a trauma o 
vitreoretinopatía proliferativa e incluso en ojos sanos 
con desprendimiento de retina regmatógenos como 
presentamos previamente. El cierre del AM  no es 
necesario para el éxito en la reaplicación de la retina 
y la persistencia del AM luego de la cirugía raramente 
lleva a redesprendimiento en estos casos8, como 
hemos presentado en 4/11 casos en los que no se logra 
el cierre del AM pero la retina permanece aplicada.
En este estudio, mostramos cómo mediante el 
tratamiento quirúrgico propuesto se logra la 
reaplicación de la retina en el 82% de los casos en 
la primera intervención, en el 100% en la segunda y 
el cierre del agujero macular en el 64% de los casos. 
Actualmente el manejo para AM idiopáticos sin DRR 
consiste en vitrectomía posterior vía pars plana con 
limitorrexis y posterior colocación de gas intraocular 
en la cual existen reportes donde los cambios 
anatómicos y agudeza visual postquirúrgicos pueden 
continuar mejorando por varios años posterior a la 
cirugía macular11. En este reporte para el manejo 
de casos complejos de DRR con AM se propone la 
realización de vitrectomía completa, lensectomía en 
fáquicos, remoción de MLI y tamponamiento con 
silicon o gas. En esta pequeña serie se realiza el retiro 
del aceite de silicon luego de 6 meses promedio con 
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colocación de LIO suturado a esclera con buenos 
resultados anatómicos posteriores y agudezas visuales 
adecuadas.

Según reporta Kiné et al. el resultado visual 
fi nal después de la reaplicación de la retina está 
condicionado por varios factores que incluyen: la 
duración y altura del desprendimiento macular, la 
edad del paciente, la enfermedad macular previa (en 
este caso el tamaño y duración del agujero macular) 
y la agudeza visual previa. Entre estas variables 
encontramos para destacar el tiempo de evolución del 
DRR, en el que la intervención precoz y la ausencia de 
PVR contribuyeron a que el resultado visual sea más 
exitoso en el paciente 1 y 3. Sin embargo, la presencia 
de PVR no parece infl uir en resultado anatómico 
macular fi nal, ya que se logró el cierre del AM en el 
57% de los casos con PVR B, C2 y D1 con agudezas 
visuales fi nales entre 20/100 y 20/200.

Encontramos una tasa de reaplicación de la retina 
similar a O’Driscoll et al. donde alcanza el 78% de 
éxito anatómico, aunque solo 5/16 casos (31%) de su 
serie alcanzan el cierre completo del AM utilizando 
gas SF6 como tamponaje sin limitorrexis12.  Nuestra 
tasa de cierre del AM es mayor alcanzando el 64% con 
remoción de la MLI, tamponamiento con aceite de 
silicon o gas C3F8.

Las limitaciones de nuestro estudio existen en 
referencia a que se trata de un estudio retrospectivo de 
una muestra pequeña de pacientes.

Como conclusión, consideramos que la vitrectomía 
por pars plana mas cirugía macular con limitorrexis 
y tamponamiento interno con gas o aceite de silicon 
es una adecuada alternativa para estos pacientes 
por proveer resultados satisfactorios anatómicos y 
funcionales, teniendo en cuenta el severo compromiso 
previo de la histoarquitectura macular.
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