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3.12. Maculopatia traccional en la alta miopia
Carlos Mateo Garcia

OBIJETIVOS

— Visualizar las alteraciones traccionales en el paciente alto miope con estafiloma
posterior.

— Clasificar los diferentes cuadros clinicos.

— Establecer las bases de diagndstico y tratamiento.

INTRODUCCION

La miopia patoldgica es una de las causas mas importantes de pérdida de visidén en
todo el mundo y ello puede deberse a multiples causas, desde la aparicion de progre-
sivas zonas de atrofia que pueden afectar al drea macular central y/o el crecimiento de
neovasos subretinianos y finalmente fibrosis subretiniana que frecuentemente se de-
nomina mancha de Fuchs ya que fue descrita por el oftalmdlogo austriaco Ernst Fuchs.

Estas anomalias se han clasificado por su aspecto oftalmoscdpico en varios estadios (1).

Mas frecuente en paises asiaticos, la Alta Miopia se define para ojos que tienen una
longitud axial de mas de 26.5 milimetros o que presentan un defecto refractivo mayor de
—6 dioptrias o —8 dioptrias dependiendo de los autores (1,2).

La caracteristica mds importante en los ojos con alta miopia es el aumento progre-
sivo de la longitud axial. Este alargamiento puede producirse de forma mas o menos
regular (tipo barril) o con la formaciéon de lo que se denomina estafiloma posterior que
fue inicialmente categorizado por Curtin en 10 tipos (3,4) (fig. 1).
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Figura 1: Clasificacién de la forma de los estafilomas en la alta miopia seguin J. Curtin publicada en
1977 (4). Los cinco primeros tipos serian simples y del VI al X serian compuestos. Asi el VI seria el
compuesto entre |y II; El VIl seria el compuesto entre |y Ill; El tipo IX se denomina también Septal y
el tipo X, Plegado. En la clasificacion de Ohno Matsui, los tipos |, VI, VII, IX y X son clasificados como
«Amplio Maculary; el tipo Il como «Macular estrecho», el tipo Il como peripapilar, siendo el tipo IV el
nasal y el tipo V el inferior. La categoria de otros es para estafilomas que salen de estas normas (2,3).
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Figura 2: Representacion de la definicion de R. Spaide de estafiloma (2).

Probablemente la definicion mas clara de estafiloma posterior la hizo Spaide, que
describid el estafiloma posterior como una extrusién de la pared del globo ocular cuyo
radio de curvatura es menor que el de la pared del globo ocular (2) (fig. 2).

Aunque dentro de la alta miopia la longitud axial no parece ser un parametro fiable
para distinguir entre crecimiento de tipo barril o existencia de estafiloma posterior, alre-
dedor del 51-55% de los ojos altos miopes presentan algun tipo de estafiloma posterior
siendo el amplio macular el mas frecuente (3,5) (fig. 3).

Figura 3: Retinografia de campo amplio de los diferentes tipos de crecimiento en el ojo miope segun
clasificaciéon de Ohno Matsui (3). Puntas de flecha blancas marcan los bordes del estafiloma. Flechas
negras en ¢ y f muestran papila inclinada e hipopldsica que se asocian frecuentemente a diferentes
tipos de estafiloma. a: Crecimiento axial o «tipo barril». b: Tipo de estafiloma «amplio macular» que
corresponde a un tipo X de Curtin. c: estafiloma «macular estrecho». d: estafiloma nasal; este estafiloma
no suele acompanarse de maculopatia traccional. e: Estafiloma nasal. Obsérvese la barra vertical de
alteracién del epitelio pigmentado cruzando la févea y formando una macula en Domo. f: Estafiloma
inferior (tipo V de Curtin). Obsérvese la barra horizontal de alteracién del epitelio pigmentado cruzando
la févea que marca el borde superior del estafiloma provocando también macula en Domo.
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Figura 4: «Mdcula en Domo» a: Esquema mostrando la confluencia de dos estafilomas, peripapilar
y temporal cuya delimitacién cruza de forma vertical por el centro de la macula. Flechas amarillas
muestran la deformacion de los estafilomas. b: retinografia de campo amplio. Puntas de flecha
delimitan ambos estafilomas. c: Imagen de autofluorescencia; Hipofluorescencia en «barra»
vertical, mostrando la alteracién del epitelio pigmentado en la cresta que separa ambos estafilomas.
d: Imagen de TCO de 9 mm’s, no proporcional (Proporcion 1:3). Obsérvese el engrosamiento de
la coroides en el centro de la macula y en la zona temporal (*). Flecha mostrando el punto de
adelgazamiento de la coroides que probablemente representa el estrangulamiento del drenaje de
la coroides en la macula en domo. Se observan todos los signos que pueden aparecer asociados o
aislados en la macula en Domo: desprendimiento del epitelio pigmentado, desprendimiento seroso
de la retina sensorial y formacion de quistes retinianos.

Dependiendo de la forma y localizacidn del estafiloma pueden aparecer diferentes
cuadros clinicos. Asi, cuando el borde del estafiloma cruza el drea macular, puede desa-
rrollar una patologia que se denomina «Macula en Domo», y que puede asociarse con el
aspecto morfolégico de papila inclinada y formas de estafiloma tipo V de Curtin, peripa-
pilar u otras (6,7) (fig. 4).

Una forma adquirida de «Macula en Domo» se describio tras indentacién macular y
en la que la extraccién del indentador macular conseguia la desaparicion del desprendi-
miento seroso y del aumento del grosor de la coroides, con lo que la teoria de compre-
sién vascular y defecto de retorno venoso coroideo se veria reforzada (8) (fig. 5).

MACULOPATIA MIOPICA TRACCIONAL

En 2004 se acuiid el término Maculopatia Midpica Traccional para una serie de enti-
dades en las que coexistian la presencia de estafiloma posterior y estructuras tracciona-
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Figura 5: a-d. Imagenes de TCO de paciente previamente intervenido por agujero macular con
retinosquisis mediante vitrectomia e inyeccion de aceite de silicona. a: persistencia de agujero
macular con pequefias esferas hiperreflectivas en el espacio subfoveal por aceite de silicona
emulsificado (*). Se aprecia grosor bajo de la coroides, tipico en la alta miopia con estafiloma
posterior. b: Aspecto postoperatorio a los tres meses tras cierre del agujero macular mediante,
indentacion macular (Ando plombe) vitrectomia y taponamiento por gas. Se aprecia un claro
engrosamiento de la coroides con adelgazamientos en el borde de la indentacién (puntas de flecha).
¢: 3 afos tras la ultima intervencidn se observa el mismo grosor de la coroides y aparicion de
desprendimiento seroso subfoveal. d: 48 horas tras la extraccién del indentador macular, el fluido
subfoveal ha desaparecido y la coroides ha vuelto a su grosor previo (8).

les como la hialoides posterior, desdoblamiento de |a hialoides posterior y/o membranas
epiretinianas (9).

Retinosquisis Miopica

Originalmente descrita como mera posibilidad para explicar «levantamientos retinia-
nos» en 1958, no fue hasta 1999 cuando con la ayuda de la Tomografia de Coherencia
Optica (TCO) se demuestra la retinosquisis foveal y el desprendimiento foveal en pacien-
tes con alta miopia (10,11).

Afecta al 9-34 % de pacientes altos miopes con estafiloma posterior (12,13).

Diagnéstico

La biomicroscopia (BMC) puede ser suficiente para sospechar la existencia de re-
tinosquisis. La caracteristica en la exploracidn es la observacidn de una transparencia
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Figura 6. a y c: Retinosquisis macular midpica. Puntas flecha azules: arcadas vasculares rectilineas
en area macular. Puntas flecha blancas: borde del estafiloma. *: aspecto translucido de la retina
a través de la cual se ven con menor nitidez los vasos coroideos. Punta flecha roja: aumento de
la transparencia retiniana y observacidon de moteado pigmentario que se observa cuando existe
desprendimiento foveal. b y d: Imagen de TCO correspondiente ay c.
disminuida de la retina (translucida) en la zona del estafiloma y generalmente se asocia
a arcadas vasculares rectilineas en la zona temporal (fig. 6).
Sin embargo, la TCO es la prueba definitiva en el diagndstico, obteniendo una imagen
gue revela los aspectos histolégicos de la retina (fig. 7).
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Figura 7: Correspondencia histoldgica en retinosquisis midpica con desprendimiento foveal.
Obsérvese la disminucion del grosor coroideo que es norma en pacientes con estafiloma posterior.
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Figura 8: a. Retinosquisis externa. b. R Retinosquisis interna y externa. c. Retinosquisis interna,
externa, asi como afectacion de las capas medias de la retina (plexiforme/nuclear interna). d-f.
Retinosquisis externa con defecto interno central foveal (lamelar interno). Obsérvese cdmo en f, caso
mas evolucionado, los puentes entre la retina interna y externa (células de Miiller/asas de Henle)
han ido disminuyendo, quedando la retina externa adherida al epitelio pigmentario. g-i: Formas
de Retinosquisis con desprendimiento foveal. Se puede apreciar como en g, a pesar de la amplitud
del desprendimiento foveal, los segmentos distales (zona de interdigitacion) forman una barrera
homogénea. En h, ademas del desprendimiento foveal se observan roturas en las capas externas de
la retina. En i, ademads de ser mds amplio el desprendimiento macular, los segmentos distales de los
fotoreceptores practicamente han desaparecido con lo que el pronéstico visual es malo.

Figura 9: a: Retinosquisis de larga evolucidén que puede asemejar un desprendimiento de retina;
Sin embargo, se observan los pocos puentes que unen la retina externa y la retina interna (*)
(células de Miiller/asas de Henle). abajo: puntas de flecha blancas mostrando la retina externa
desorganizada y adaptada al EPR. b: Desprendimiento foveal con retinosquisis. Se observan los
espacios vacios en la zona de interdigitacién (terminales de los fotoreceptores) (flechas rojas). Esto
le confiere peor prondstico funcional. c: retinosquisis interna y externa con desprendimiento foveal.
Se observan en el OCT todas las capas de la retina externa. Mejor prondstico.
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Figura 10: Dos cortes de TCO en paciente con aparente desprendimiento foveal. En b, se aprecia

un agujero macular externo de gran tamanfio con lo que la extraccién de la MLI tiene alto riesgo de

acabar en agujero macular completo de gran tamafio. Este caso ilustra la importancia de estudiar
todos los cortes de la TCO.

Diferentes aspectos en la TCO se engloban bajo el concepto de retinosquisis (fig. 8).
La detenida observacion de todos los cortes de la TCO puede aportar datos sobre la
capacidad y el prondstico visual (figs. 9y 10).

Evolucion

Considerada inicialmente una entidad estable dado que muchos pacientes pueden
presentar buena visién incluso con retinosquisis clara establecida, diversos estudios han
demostrado que la progresion a estados mas avanzados es relativamente frecuente. Asi,
con un seguimiento medio de 36.2 meses, Shimada reportd que en el grupo 4, cuando
la schisis afectaba enteramente al area macular, ésta progresé en mas del 40% mientras
que, en el estudio de Gaucher con un seguimiento similar, la progresion fue del 69%.
Aunque otros estudios reflejan resultados dispares, ésta debe considerarse una enti-
dad evolutiva ya que 3 afios es muy corto espacio de tiempo para definir la estabilidad
(14-16) (fig. 11).

La resolucion espontanea ha sido descrita en algunos casos, pero es rara (17,18)
(fig. 12).
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Figura 11: a.b.c: Tres casos de alta miopia con aparente normalidad inicial y su evolucidén alos 3,4y
5,5 afios.

Figura 12: Resolucidn espontdnea de Maculopatia Traccional Miépica. a, b: En a, TCO realizada
dos semanas antes que b. Se observa la clara desaparicion del desprendimiento foveal sin mediar
tratamiento quirdrgico ni observarse cambios en la interfase vitreorretiniana. ¢, d: Aspecto de
retinosquisis macular previo a cirugia de catarata refractiva en paciente de 58 afios. Tras 6 meses
de la intervencidn se observa la desaparicion de la schisis retiniana, asi como el vitreo cortical
parcialmente aplicado en c. d-f: desaparicion progresiva y al final en f completa de la retinosquisis
sin mediar tratamiento.
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Indicacién Quirudrgica

La indicacidn quirurgica debe basarse en la evolucidn clinica, basicamente en la dis-
minucion de agudeza visual. La aparicion de metamorfopsia, aunque puede existir, obli-
ga a descartar la existencia de una neovascularizacién coroidea que en ocasiones es
dificil observar unicamente con biomicroscopia. Siendo éstas unas reglas generales, en
raras ocasiones la indicacidén quirargica se hace a pesar de buena visidon dado lo avanza-
do del estadio en la TCO, y la rareza de la resolucidon espontanea.

Tratamiento quiruargico

El tratamiento quirldrgico actualmente reconocido es la vitrectomia via pars plana
con cualquiera de sus calibres, aunque algunos cirujanos prefieren calibres mayores
dado que presentan mayor rigidez durante la manipulacion del polo posterior en ojos de
gran longitud axial. Existen multiples trabajos que muestran excelentes resultados tras la
vitrectomia y Unicamente destacariamos tres aspectos fundamentales.

1. Extraccién de la Membrana Limitante Interna (MLI): Aunque en la actualidad esta
ampliamente reconocida la necesidad de extraccién de la MLI, algunos autores han des-
crito resultados similares con y sin su extraccion (19-21). Existen probablemente dos ra-
zones importantes para extraer la MLl en estos casos. Por una parte, ello va a contribuir
a una mas completa extraccién de hialoides posterior/restos de la hialoides posterior y
por otra, teniendo en cuenta que la MLI es junto con los vasos retinianos las estructuras
mas rigidas de la retina, la extirpacién de la MLI conferira a la retina una mayor elastici-
dady por lo tanto mejorard las posibilidades de que la retina interna se adapte a la forma
del estafiloma (22).

2. Uso de aire/gas: El uso de aire/gas tras la vitrectomia, en ausencia de rotura re-
tiniana, permanece dentro de la controversia. Algunos autores mantienen que el uso
de gas acorta el tiempo de evolucidn, recuperandose el estado anatdmico de la retina
mas rapidamente, mientras que otros mantienen que el gas podria aumentar la presién
dentro del desprendimiento foveal y ello favorecer la aparicion de agujero macular tras
la vitrectomia (20,23).

3. Riesgo de Agujero Macular tras la cirugia: Se ha descrito la aparicién de aguje-
ro macular tras la cirugia entre el 0% y el 27% (15,19). El riesgo de esta complicacidn
es mayor en aquellos pacientes que presentan desprendimiento foveal con roturas
de las capas externas de la retina (24). De todas formas, debe evitarse la sensacién
de seguridad en los casos que no presentan desprendimiento foveal o roturas exter-
nas de la retina puesto que también puede producirse agujero macular postopera-
torio (fig. 13).

A pesar de que también existe cierta polémica, es claramente recomendable que
cuando se extrae la MLI, debe evitarse cruzar el drea foveal y perifoveal (25-29).
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Figura 13: formacién de agujero macular tras vitrectomia. a-c: En a, aspecto preoperatorio de
retinosquisis con desprendimiento foveal, en que su cirujano Unicamente extrajo la hialoides
posterior a pesar de lo cual se formo agujero macular y posteriormente desprendimiento de retina.
d-f: En d, aspecto preoperatorio. En e, 1 semana posterior a la vitrectomia en que su cirujano realizé
extraccion de hialoides posterior y total extraccién de la membrana limitante interna. f: formacién
de agujero macular espontdaneamente trasl mes de la cirugia. g-i: En g, aspecto preoperatorio de
retinosquisis sin alteracién de las capas externas de la retina; en h, formacién de agujero macular
tras extraccion total de la membrana limitante interna cruzando el 4rea foveal; en i, cierre del
agujero macular tras nuevo procedimiento incluyendo indentacion macular.

Indentacion Macular (IM)

La IM fue descrita inicialmente para contrarrestar el efecto centrifugo del estafiloma
sobre la retina tratando a la vez todas las fuerzas que participan en la formacidn de la re-
tinosquisis (29-37). Se ha utilizado sola o en tratamiento combinado con la vitrectomia.
Es un tratamiento que requiere de una curva de aprendizaje, y sus principales compli-
caciones son las alteraciones del epitelio pigmentado que se producen mds con algunos
tipos de indentadores que con otros, la malposicién de la superficie de indentacidn, la
hipermetropizacién (Altas miopias con seudofaquia), la extrusidon del implante y las he-
morragias coroideas y en algun caso la aparicidon de desprendimiento seroso de la fovea
similar a la macula en Domo (8). Existe una clara diferencia en el riesgo de estas compli-
caciones dependiendo de qué tipo de indentacion se emplee.

Inyeccion de gas

Se ha reportado cierta efectividad en el tratamiento de casos seleccionados de retinos-
quisis con Unica inyeccion de gas en la cavidad vitrea sin la realizacion de vitrectomia (38,39).
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Evolucion postquirurgica

Debe tenerse en cuenta de que, a pesar de un tratamiento correcto, la evolucién
hacia la desaparicién de la retinosquisis/desaparicién de desprendimiento foveal puede
tardar meses en conseguirse y que la mejoria visual cuando se produce puede tardar
meses tras el tratamiento.

AGUJERO MACULAR MIOPICO (AMM)

La aparicion de agujero macular en la alta miopia puede acontecer en edades mas
tempranas que en el agujero macular idiopatico, siendo la alta miopia la causa mas fre-
cuente por debajo de los 50 afos (40). Inicialmente pueden ser asintomaticos y de dificil
diagnodstico mediante BMC, dadas las importantes alteraciones tanto vitreas como del
epitelio pigmentado, por lo que la realizacién de TCO se vuelve esencial para su diag-
nostico (41). La resolucién espontanea debe considerarse muy excepcional por lo que el
tratamiento quirdrgico es la norma. Revisando la bibliografia puede observarse una gran
disparidad de los resultados fundamentalmente antes de la aparicion del examen de la
TCO, pero queda patente cdmo los resultados no eran buenos tanto en el porcentaje de
cierre del AMM como en la mejoria visual. Asimismo, se hace evidente que cuanto mas
larga la longitud axial, mayor riesgo de fracaso terapéutico (44). En 2006 se caracterizé
un subgrupo de AMM con retinosquisis asociado con mayor riesgo de fracaso (45).

Agujero macular midpico sin retinosquisis (fig. 14)

A pesar de que pudiera parecer que el AMM presenta caracteristicas morfolégicas
(area, profundidad, volumen) que fueran la causa de su peor pronéstico, lo cierto es
gue las mediciones anatémicas muestran su similitud con el agujero macular idiopa-
tico (40,46). Probablemente ha habido dos causas fundamentales por las que se ha
mejorado el prondstico anatdmico en el cierre del agujero macular. Por una parte, el
mejor conocimiento de la interfase vitreorretiniana en el alto miope, con la frecuente
schisis de la hialoides posterior y la persistencia de restos corticales sobre la super-
ficie retiniana y la existencia de membranas epiretinianas «densas» que dificultan el
reconocimiento de la membrana Limitante Interna y de cuyo origen existe controver-
sia; Por otro lado, el empleo del «Flap Invertido» desde su descripcion original para
agujeros maculares de gran tamafio ha mejorado claramente el porcentaje de cierre
en el agujero macular miope (48-51). Ha existido asimismo gran debate sobre si la
colocacion de la MLI dentro/encima del AMM afectaria al proceso de recuperacién
de las capas retinianas, pero estd claramente reconocido que esta técnica mejora el
porcentaje de cierre (52,53). Ademas de la descripcidn original, multiples variantes al»
Flap Invertido» han sido descritas (fig. 15).
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Figura 14: Comparacién de aspecto de agujero macular sin retinosquisis en a, y con retinosquisis en b.
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Figura 15: Distintas formas de manipulacion de la membrana Limitante interna para conseguir
el cierre del agujero macular (visidn del cirujano). a: Colocacién del Flap de MLI de arriba abajo.
b: Flap de la membrana MLI temporal sobre el AMM. c: técnica del «sobre». d: Delaminacién
de la membrana limitante Unicamente en 1802 y colocacién sobre el AMM. El resto de MLI
permanece intacta. e: Técnica de la «puerta retractil» (Finn AP; Mahmoud TH. 2017).

11-430

. . SOCIEDAD ESPANOLA
LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA

DE OFTALMOLOGIA

L

V

(!




3.12. Maculopatia traccional en la alta miopia
Carlos Mateo Garcia

Figura 16: Atrofia progresiva del epitelio pigmentado subfoveal tras cirugia con éxito de AMM sin
retinosquisis. Columna a y b (arriba)retinografia previas a la cirugia y tras 6 afios y cuatro afios
respectivamente, observandose la progresiva atrofia en el EPR subfoveal. (medio): haz de corte de
la TCO. (abajo) aspectos preoperatorios y a los 6 y 4 afios respectivamente.

Otra opcién propuesta han sido el empleo de Plasma Rico en Plaquetas (54). Sea
como fuere, debemos tener en cuenta que se ha descrito recientemente la aparicion de
atrofia del epitelio pigmentado macular tras el tratamiento de la MMT y cuya incidencia
puede alcanzar en el caso del agujero macular, hasta el 13% (55) (fig. 16).

Agujero macular midpico con retinosquisis (fig. 14)

Inicialmente descrito en 2006, este tipo de AMM tiene peor prondstico visual y ana-
tédmico y en general se presentan con estafilomas mas altos (45). Inicialmente el cierre
de este tipo de agujero macular mediante vitrectomia se situd entre el 25 al 50% vy la
mejoria visual en mds de dos lineas entre el 20 y el 40% (45,56,57).

No existen largas series comparativas en este tipo de AMM, probablemente debido
a que son mucho menos frecuentes que aquellos sin retinosquisis. La IM se empled para
el tratamiento de esta entidad por su efecto de contrarrestar el estiramiento provocado
por el estafiloma, consiguiendo buen resultado tanto anatémico como funcional (58)
(fig. 17).

A pesar de que no existen series comparativas empleando diferentes técnicas, en la
actualidad el tratamiento mas comun es la vitrectomia con colocacién de Flap Invertido
de la MLI como técnica de eleccién y en caso de fracaso, la IM, el transplante de la MLI
y otras (figs. 18 y 19).
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Figura 17: AMM con retinosquisis. a, ¢, e: Cortes preoperatorios de la TCO de 3 casos. b, d, f:
aspecto de la TCO postoperatorio tras vitrectomia e IM, en los que se observa el cierre del agujero
macular y el efecto de convexidad de la IM.

Figura 18: AMM con retinosquisis: Aspecto preoperatorio (a, c) de AMM con retinosquisis y tras
6 meses de la vitrectomia con colocacion de flap invertido de la MLI, observandose el cierre del
agujero maculary la practica desaparicion de la retinoschisis.

) -
)}) SOCIEDAD ESPANOLA
\\y/ DE OFTALMOLOGIA

11-432  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA J




3.12. Maculopatia traccional en la alta miopia
Carlos Mateo Garcia

Figura 19: AMM con retinosquisis: a: aspecto de TCO preoperatorio de AMM con retinosquisis. b:
Aspecto de TCO tras vitrectomia y desaparicién del gas (6 semanas), la retinosquisis ha disminuido
pero el AM permanece abierto, observandose el flap de la MLI. c: Cierre del AM tras nuevo
procedimiento mediante vitrectomia e indentacién macular y taponamiento por gas.

CLAVES EN LA MACULOPATIA TRACCIONAL MIOPICA

e Es una patologia relacionada con el estafiloma posterior.

e Es una patologia esencialmente evolutiva a largo plazo.

e LaT.C.O. es esencial tanto en el diagndstico como en el establecimiento del trata-
miento.
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PREGUNTA TIPO TEST
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)
1. Cual de las siguientes es falsa respecto a la Alta Miopia:
a) Se caracteriza por la aparicidon de estafiloma posterior.
b) Es mas prevalente en paises asiaticos.
c) El tipo de estafiloma mas frecuente es el amplio macular.
d) El adelgazamiento de la coroides es practicamente constante.
e) En la «macula en domo» puede existir engrosamiento de la coroides.
2. Cual de las siguientes es verdadera en relacion con la Retinosquisis Miopica:
a) Es la causa mas frecuente de pérdida de vision en el paciente alto miope.
b) La metamorfopsia es el sintoma mas importante.
¢) Muy raramente es evolutiva.
d) Generalmente se observa en el estafiloma nasal.
e) La Tomografia de coherencia dptica es definitiva en el diagndstico.
3. Cual de las siguientes es falsa en relacion con el agujero macular miépico:
a) Edad de aparicion mas temprana que el agujero macular idiopatico no midpico.
b) Cuanto mayor es la longitud axial mas riesgo de fracaso de cierre.
c) El agujero macular con Retinosquisis es mas frecuente que sin retinosquisis.
d) En general, el prondstico visual es peor que en el agujero macular idiopatico.

e) Son dificiles de ver en la BMCy el OCT es esencial en el diagndstico.

SOCIEDAD ESPANOLA

11-437  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




