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Resumen

Antecedentes

Las hemorragias maculares producen una pérdida de la visién sabita y
profunda. Las principales modalidades de tratamiento incluyen obser-
vacién, inyeccién intravitrea de firmacos antiangiogénicos, hialoidoto-
mia con ldser neodymium-doped yttrium aluminium garnet, inyeccién in-
travitrea de gas y/o activador de plasmindgeno tisular, en monoterapia
o combinadas con cirugia. En el presente trabajo reportamos cuatro ca-
sos de hemorragias maculares de distintas causas, tratadas con diferentes
abordajes, y realizamos una revisién de la literatura al respecto.

Presentacién del caso

Los cuatro pacientes mostrados presentaron diferentes causas de hemo-
rragias maculares. El primer caso tuvo una hemorragia prerretiniana de-
bido a retinopatia por Valsalva y fue tratado con cirugfa, el Caso 2 tuvo
una hemorragia macular multinivel debido a una rotura de un macroa-
neurisma arteriolar retiniano y fue manejado con desplazamiento neu-
mdtico, ldser y ranibizumab intravitreo, el Caso 3 presenté una hemo-
rragia subretiniana extensa debido a rotura coroidea posterior a un
trauma ocular cerrado de alta energia y fue tratado exitosamente con

cirugfa. El tltimo caso presenté una hemorragia prerretiniana debido a retinopatfa diabética, manejada con ldser neodymium-doped
g p gla p p ) by

yttrium aluminium garnet. Los diferentes tratamientos fueron realizados exitosamente con buenos resultados.

Conclusién

Existen amplias opciones disponibles para el manejo de las hemorragias maculares y la mejor opcién depende de las caracteristicas

de cada caso en particular. EI manejo apropiado y oportuno de éstas puede lograr un resultado visual bueno, especialmente si la

localizacién de la hemorragia es prerretiniana.
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Ideas clave

e Las hemorragias maculares son acimulos de sangre en el drea macular, originados por alteraciones de la circulacién retiniana o coroi-

dea.

e Las hemorragias de localizacion subretiniana son de peor prondstico, debido a la toxicidad de la sangre sobre los fotorreceptores y la

retina.

e Un manejo apropiado y oportuno puede lograr un adecuado resultado visual, teniendo en cuenta la ubicacién de estas.

e No siempre la cirugfa es la primera opcion para el manejo de las hemorragias maculares, debiéndose individualizar cada caso.

Introduccién

Las hemorragias maculares son acimulos de sangre en el 4rea macu-
lar, originados por alteraciones de la circulacidn retiniana o coroidea.
Dependiendo de su localizacién, pueden ser prerretinianas (sub-
membrana limitante interna o subhialoideas), subretinianas, subepi-
telio pigmentario de la retina, mixtas (subretiniana y subepitelio pig-
mentario de la retina), o estar presentes en mds de dos capas'. Esta
condicién estd asociada a una gran variedad de enfermedades, inclu-
yendo la degeneracién macular asociada a la edad, el macroaneurisma
arteriolar retiniano, la miopfa patolégica o el trauma ocular?. La his-
toria natural, cuando no son tratadas, dependerd de la localizacién
de la hemorragia, siendo las hemorragias subretinianas las que tienen
el peor prondstico debido a que la sangre por si misma es toxica para
los fotorreceptores y la retina’.

Las opciones de tratamiento son amplias y dependen fundamental-
mente de la patologia causal y de la ubicacién anatémica de la lesién.
Segtn el caso, se pueden emplear firmacos antifactor de crecimiento
endotelial vascular intravitreos; activadores del plasminégeno tisular
subretiniano o intravitreo; desplazamiento neumdtico con gas; trata-
miento con l4ser, o vitrectomia via pars plana con o sin el uso de gas

intravitreo™7.

Presentamos cuatro casos de hemorragias maculares con diferentes
enfoques terapéuticos. Ademds, realizamos una revisién de la litera-
tura al respecto, con el objetivo de resaltar la importancia del diag-
néstico preciso segin la localizacién anatémica, el tiempo de evolu-
cién y otros factores determinantes del manejo y del prondstico vi-
sual.

Caso 1

Mujer de 43 anos, sin antecedentes patolégicos de importancia. Acu-
dié a consulta por disminucién stbita y no dolorosa de la agudeza
visual de 16 horas de evolucién en ojo izquierdo, posterior a un es-
fuerzo excesivo (maniobra de Valsalva) al levantar un objeto pesado.

Al examen presentaba una agudeza visual mejor corregida de 20/20
en el ojo derecho y de contar dedos en el ojo izquierdo, sin alteracio-
nes del segmento anterior. En el fondo de ojo izquierdo presentd una
hemorragia premacular en tres dreas de disco con un nivel inferior
(Figura 1A). La angiografia con fluoresceina de la retina no mostrd
trastornos vasculares (Figura 1B), y la tomograffa de coherencia 6p-
tica evidencié material hiperrefléctico denso (sangre) subhialoideo y
submembrana limitante interna (Figura 1C).
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Se realizaron exdmenes clinicos y de laboratorio con los cuales se des-
cartaron patologias sistémicas (diabetes mellitus, hipertensién arte-
rial, dislipidemia, entre otras) y discrasias sanguineas (anemia, trom-
bopenia, leucopenia o alteraciones en la coagulacién). Se realizé el
diagndstico clinico de retinopatia por Valsalva. Al no presentar me-
joria, se realizd vitrectomia via pars plana con calibre 25 Gauge a las
tres semanas del seguimiento. Durante la vitrectomia, se efectué el
desprendimiento del vitreo posterior y pelamiento de la membrana
limitante interna mediante la inyeccién de azul brillante. Con este
procedimiento se confirmé la localizacién en la submembrana limi-
tante interna de la lesion, liberando asi la hemorragia (Figura 1D).
La agudeza visual mejor corregida fue de 20/20 al mes de operado
(Figuras 1E y 1F), manteniéndose al afio de seguimiento.

Caso 2

Mujer de 71 afios, con hipertension arterial sistémica y sin antece-
dentes oftalmoldgicos de importancia. Consultd por presentar un es-
cotoma central asociado a disminucién stubita y no dolorosa de la
agudeza visual en ojo izquierdo de ocho dias de evolucién. La agu-
deza visual mejor corregida fue de 20/50 en ojo derecho y de contar
dedos en ojo izquierdo y el examen del segmento anterior evidencid
facoesclerosis leve en ambos ojos.

El fondo de ojo izquierdo revelé una hemorragia premacular central
en forma de domo, de bordes bien definidos y con compromiso fo-
veal, rodeado por una hemorragia subretiniana, con un didmetro ma-
yor de 3,5 4reas de disco, asociado a una hemorragia premacular con
nivel inferior (Figura 2A). En la angiografia con fluoresceina de la
retina se observaron 4reas de hipofluorescencia por bloqueo retiniano
y coroideo, sin identificacién de alteraciones vasculares (Figura 2B).
La tomografia de coherencia éptica mostré material denso hiperre-
fléctico (sangre) en varios niveles (subhialoideo, submembrana limi-
tante interna y subretiniano) (Figuras 2Cy 2D).

A las dos semanas de evolucidn se realizé un desplazamiento neuma-
tico mediante la inyeccidn intravitrea de hexafluoruro de azufre (SFe)
al 100% y posicién prona. Al noveno dia posterior al procedimiento
la agudeza visual del ojo izquierdo mejoré a 20/400, se evidencié el
desplazamiento de la hemorragia subretiniana por fuera de la févea y
una lesion vascular redondeada compatible con macroaneurisma ar-
teriolar retiniano en la arcada temporal superior. Se aplicé ldser reti-
niano 532 nanémetros (OcuLight® TX, Iridex Corporation, Mountain
View, CA, Estados Unidos), directo y alrededor de dicha lesién ade-
mids de tres dosis de ranibizumab (Lucentis©, Genentech, South San

2/10



Francisco, CA) intravitreo espaciadas por cuatro semanas entre ellas.
A los cuatro meses, la agudeza visual mejor corregida en el ojo iz-
quierdo fue de 20/40, con reabsorcién completa de las hemorragias
y una lesién blanquecina con un borde hiperpigmentado sobre la ar-
cada temporal superior (Figuras 2E y 2F).

Caso 3

Paciente mujer de 56 afios, sin antecedentes patoldgicos de impor-
tancia. Acudié a consulta por disminucién stbita de la agudeza visual
en el ojo derecho, secundaria a un trauma ocular cerrado de alta ener-
gfa. El trauma fue causado por un mecanismo de latigazo al impac-
tarle un alambrén suelto desde una distancia de dos metros de altura,
sin generar alteraciones de otros sistemas. Su agudeza visual fue de
movimiento de manos en ojo derecho y de 20/25 en ojo izquierdo.
La presién intraocular estaba dentro de limites normales y el examen
mostraba hiposfagma en 360 grados, sin otras alteraciones en el seg-
mento anterior. En el fondo de ojo se evidencié una hemorragia su-
bretiniana extensa en el 4rea macular, incluyendo la févea (Figura
3A), En la tomografia de coherencia éptica se evidencid la presencia
de material hiperrefléctico abundante (sangre) a nivel subretiniano,
con sombra 6ptica posterior (Figura 3B).

Se realizé un desplazamiento neumdtico con hexafluoruro de azufre
(SFe) al 100% y posicion prona el mismo dia. Al sexto dia del proce-
dimiento, al no evidenciar mejoria y presentar hemorragia vitrea, se
realizé vitrectomia via pars plana 25 Gauge, con hexafluoruro de azu-
fre al 20% como endotamponador y se posicioné con la mirada hacia
abajo. A los dos meses de operada, la agudeza visual mejoré a 20/400,
evidencidndose una rotura coroidea y reduccién de la hemorragia
macular en més del 50%, manteniéndose dichos hallazgos a los dos
afios de seguimiento (Figura 3C). La tomograffa de coherencia 6ptica
mostré material hiperrefléctico subretiniano con sombra éptica pos-
terior, correspondiente a fibrosis subretiniana (Figura 3D).

Caso 4

Paciente mujer de 54 afios, diabética e hipertensa, con antecedente
de haber recibido en otro centro dos sesiones previas de panfotocoa-
gulacién retiniana en ambos ojos por retinopatia diabética prolifera-
tiva un afio atrds. Acudié con nosotros por disminucién sibita y no
dolorosa de la agudeza visual en ojo izquierdo de una semana de evo-
lucién. La agudeza visual mejor corregida fue de 20/30 en el ojo de-
recho y de contar dedos en el ojo izquierdo. No presentaba defecto
pupilar aferente y en el segmento anterior se evidencié facoesclerosis
leve. El examen de fondo de ojo mostré una retinopatia diabética
modificada por ldser activa en ambos ojos con hemorragia premacu-
lar extensa que involucraba la févea, bien delimitada y en forma de
domo en el ojo izquierdo (Figura 4A).

Se aplicé fotocoagulacién retiniana suplementaria en ambos ojos y se
realizé hialoidotomia/membranotomia en el ojo izquierdo el mismo
dia de la consulta. Se usé lser neodymium-doped yttrium aluminium
garnet (YsAsO12) (Alcon 3000LE® neodymium-doped yttrium alumi-
nium garnet laser, Alcon, Fort Worth, TX) con un lente de contacto
de tres espejos de Goldmann (Volk Optical Inc., Mentor, OH, Estados
Unidos) y un poder de 6,2 milijulios para crear una apertura en la
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hialoides posterior cerca al borde inferior de la hemorragia, eviden-
cidndose drenaje de sangre por dicha apertura (Figura 4B).

A los 20 dias del procedimiento, la agudeza visual mejor corregida
mejord a 20/100; el examen de fondo de ojo mostré una hemorragia
vitrea inferior leve y resolucion casi completa de la hemorragia pre-
rretiniana (Figura 4C), manteniéndose en vigilancia.

Discusién

Las cuatro pacientes reportadas presentan diferentes causas y mane-
jos de hemorragias maculares. El caso 1 nos mostré una hemorragia
prerretiniana debido a retinopatia por Valsalva, tratada mediante vi-
trectomia con pelamiento de la membrana limitante interna. Esta
refleja la excelente vision final que pueden lograr estos pacientes me-
diante una cirugfa oportuna. Como vimos en el caso 2, las hemorra-
gias multinivel, asociadas al contexto clinico, nos deben hacer sospe-
char de una rotura de macroaneurisma arteriolar retiniano, la cual
fue confirmada posterior al desplazamiento del codgulo. El trata-
miento oportuno en este caso logré una buena agudeza visual final,
pese a la localizacién subretiniana de la hemorragia. El caso 3, a pesar
de la mejoria parcial de la visién con el tratamiento indicado, corro-
bora el prondstico visual mds pobre de las hemorragias subretinianas
extensas que afectan la févea, agravado en este caso por la presencia
de una rotura coroidea en el 4rea macular posterior a un trauma ocu-
lar cerrado de alta energfa. En el caso 4 observamos la resolucién de
una hemorragia prerretiniana debido a retinopatia diabética prolife-
rativa tratada mediante hialoidotomia con ldser neodymium-doped yt-
trium aluminium garnet, la cual es exitosa si se aborda durante los
primeros dias y como méximo hasta las tres semanas de producida®.

Bopp y Mirshahi propusieron un sistema de clasificacién para hemo-

rragias maculares llamado Foveal Involvement, Retinal layers, Ageldu-

ration, Thickness, Cause/Pathogenesis, Size (FLATCAPS, segtin siglas

en inglés)', en el cual valoraron:

- F: compromiso foveal, segtin esté ausente (FO) o presente (F1).

- L: la capa retiniana involucrada, pudiendo ser de localizacién
prerretiniana (L0), subretiniana (L1), subepitelio pigmentario
de la retina (L2), mixta subretiniana y sub-epitelio pigmentario
de la retina (L3) o de mds de dos capas (L4).

- A: duracién, hasta siete dias (AO), de ocho a 14 dias (A1) o ma-
yor a 14 dias (A2).

- T: grosor, menor a 500 micromoles (T0), de 500 a 1000 micro-
moles (T'1) o de mds de 1000 micromoles (T2).

- CAP: causa/patogénesis, de causa no neovascular (P0), neovas-
cular coroidea (P1) o neovascular retiniana (P2).

- S: tamano de la lesién, menor a un 4rea de disco (S0), de una a
cinco dreas de disco (S1), de mds de cinco dreas de disco hasta
las arcadas (S2) o una hemorragia masiva que excede las arcadas

(83).

Esta clasificacién ayuda al oftalmdlogo a resumir la informacién mds
relevante del caso, orienta en la identificacién de la patologfa de
fondo, en el planeamiento del manejo y en el prondstico de este,
como detallaremos en los siguientes pérrafos.
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Hemorragias prerretinanas

Son causadas mds a menudo por enfermedades vasculares de la re-
tina, como macroaneurismas arteriolares retinianos, retinopatia dia-
bética proliferativa’, oclusiones venosas retinianas o, de forma mds
rara, por retinopatia de Valsalva (rotura de capilares perifoveales por
aumento de presién intratordcica o intraabdominal debido a activi-
dad fisica extenuante, vomito, tos, constipacién, embarazo o activi-
dad sexual)’, o sindrome de Terson (hemorragia intraocular asociada
a hemorragia subaracnoidea y aumento de presién intracraneal, con
hemorragias premaculares hasta en 39% de los casos)'®. Otras causas
incluyen desérdenes hematoldgicos (anemia apldsica o leucemia),

traumas oculares o sindrome del bebé sacudido®*'*!!.

Pueden ser hemorragias submembrana limitante interna (en forma
de domo, bien delimitada, con un reflejo brillante sobre la hemorra-
gia, inmévil) o subhialoideas (con presencia de un nivel inferior y
que se mueven hacia abajo con el cambio de posicién de la cabeza
del paciente), aunque muchas veces ambas son dificiles de distinguir
clinicamente o incluso con estudios de imdgenes'!. Las hemorragias
prerretinianas usualmente tienen un buen prondstico visual.

Varias técnicas han sido descritas para tratar las hemorragias prema-
culares. Estas incluyen la observacién, sobre todo para hemorragias
de menores a un drea de disco, las cuales tienden a una resolucién
espontdnea en un corto periodo de tiempo'?. Sin embargo, en hemo-
rragias densas y grandes, la reabsorcién espontdnea puede tardar me-
ses y generar dafio visual permanente debido a cambios pigmentarios
maculares, formacién de membranas epirretinianas, agujeros macu-
lares o dafio tdxico debido al contacto permanente con la hemoglo-
bina o el hierro’.

La membranotomia con ldser neodymium-doped yttrium aluminium
garnet es util en hemorragias maculares no coaguladas y no densas de
reciente evolucién (hasta tres semanas)®, como la mostrada en nues-
tro caso 4 (una semana de evolucién). Esta permite el drenaje de la
hemorragia en la cavidad vitrea, facilitando la absorcién de las células
sanguineas y mejorando la visién por aclaramiento del 4rea macular

obstruida®®1?

, aunque pueden presentar complicaciones como for-
macidén de agujero macular, membrana epirretiniana, persistencia de
cavidad premacular o desprendimiento de retina'', las cuales son mds
frecuentes cuando la hemorragia es submembrana limitante in-

terna'®.

La vitrectomia via pars plana puede ser mds efectiva y segura en el
caso de hemorragias premaculares densas o con reabsorcién espontd-
nea insuficiente, como el presentado en el caso 1 (sin mejoria a las
tres semanas de seguimiento), ademds permite el pelamiento de la
membrana limitante interna y la confirmacién de la localizacién de
la hemorragia submembrana limitante interna. Tiene un buen pro-
néstico visual a corto plazo, alcanzando en nuestro caso 1 una agu-
deza visual de 20/20 al mes de operada, y evita las complicaciones

debido a la toxicidad por hemoglobina''2.

Hemorragias subretinianas

La mayoria se producen por neovascularizacién coroidea, siendo el
90% de éstas secundarias a degeneracién macular asociada a la edad.

MEI§

Otras causas menos comunes incluyen proliferacién angiomatosa de
la retina, vasculopatia coroidea polipoidea y, més raras, midpicas o
post traumdticas’'. Los macroaneurismas arteriolares retinianos repre-
sentan hasta 10% de las hemorragias subretinianas’, no estdn asocia-
das a neovascularizacidn coroidea y tienen presentaciones clinicas va-
riables, pudiendo presentar hemorragias maculares multinivel (su-
bretiniana y prerretiniana simultdneamente en el 40% de los casos)
como el presentado en el caso 2, e incluso hemorragia vitrea (en
10%)14,15'

Es importante recordar que las hemorragias subretinianas tienen el
peor prondstico debido al dafio potencial a los fotorreceptores. Estu-
dios experimentales han demostrado que el dafo es irreversible en la
retina y puede ocurrir tan pronto como 24 horas después del inicio
de la hemorragia'®. En general, se resuelven espontdneamente en un
promedio de seis a ocho meses, llevando finalmente a la formacién
de una cicatriz macular, cambios atréficos o desgarros del epitelio
pigmentario de la retina.

Los mecanismos de dafio mds importantes son la toxicidad del hierro
de la sangre, la barrera mecdnica del codgulo, la retraccién del cod-
gulo y el cizallamiento de los fotorreceptores, asf como el dafio a las
células del epitelio pigmentario de la retina'®. De no ser tratado, el
prondstico visual es grave, logrando una agudeza visual mejor corre-
gida de 20/200 o mejor solo en 11% de los casos a dos anos'. Esto
lo corroboramos en nuestro caso 3, el cual asocié adem4s una rotura
coroidea macular, en la que se alcanzé una agudeza visual de 20/400,
siendo la menor agudeza visual de nuestros casos presentados.

El manejo puede ser mediante observacién o intervencidén (con o sin

vitrectomfa). Las opciones de tratamiento reportados incluyen:

1) Inyeccién intravitrea de firmacos antifactor de crecimiento en-
dotelial vascular'®,

2) Desplazamiento neumdtico con o sin activador del plasminé-
geno tisular’.

3) Inyeccién subretiniana de activador del plasmindgeno tisular

2122, con liquidos perfluorocarbonados® o con drenaje

con gas
de la hemorragia®.

4)  Vitrectomia y extirpacién del codgulo e incluso de la neovascu-
larizacién subretiniana, si estuviese presente®.

5) Terapia fotodindmica.

6) Translocacién macular.

Estas estrategias han sido utilizadas de forma aislada o en combina-
cién, en un mismo tiempo o por etapas.

Varios estudios sugieren que el uso de firmacos antifactor de creci-
miento endotelial vascular intravitreos solos (bevacizumab o ra-
nibizumab), ofrecen ganancias visuales moderadas a los pacientes con
hemorragias submaculares?®”. En una revisién se combinaron los re-
sultados a través de la literatura en 122 pacientes tratados con ra-
nibizumab para hemorragias subretinianas debido a neovasculariza-
cién coroidea secundaria a degeneracién macular asociada a la edad,
siendo la mediana de agudeza visual mejor corregida inicial de
20/153, llegando a mejorar a 20/117 después del tratamiento®. Estas
sustancias pueden, ademds, ser usadas en combinacién con activador
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del plasmindgeno tisular subretiniano, gas expansible y/o vitrecto-
mia. Los reportes que valoraron el uso de gas en combinacién con
firmacos antifactor de crecimiento endotelial vascular intravitreo
mostraron hemodesplazamiento completo o parcial en 76% (22 de
29 pacientes), con mejorfa de visién a 20/200 o mejor en 66%

(19291925,

Otros reportes informan del uso de vitrectomia combinada con acti-
vador del plasmindgeno tisular subretiniano o intravitreo y posterior
bevacizumab intravitreo, en pacientes con hemorragia submacular
por degeneracién macular asociada a la edad. Este procedimiento lo-
gré un desplazamiento total del codgulo en los 15 pacientes con una
ganancia media de agudeza visual de dos o mds lineas del Early Treat-
ment Diabetic Retinopathy Study en 14 pacientes (93%)"*>%3!, En
el caso de los macroaneurismas arteriolares retinianos, los firmacos
antifactor de crecimiento endotelial vascular han sido usados tltima-
mente, mostrando una resolucién mds rdpida del cuadro, siendo em-
pleados solos o combinados con tratamiento ldser y en regimenes de
una a tres inyecciones intravitreas espaciadas por un mes entre una y

otra®?34,

El desplazamiento neumdtico usando tnicamente gas, segin varios
reportes, tiene un mejor resultado visual que la historia natural de
hemorragia submacular, mejorando la agudeza visual mejor corre-

gida de 20/726 inicial a 20/324 final%*>%.

El activador del plasminégeno tisular tiene dos efectos sinérgicos: la
lisis del codgulo inducida por enzimas y el desplazamiento mecdnico
de la sangre licuada por la burbuja de gas. Por ser un medicamento
biol6gico debe ser mantenido a temperaturas bajas, su dosis intra-
ocular no estd establecida y al parecer 10 a 50 microgramos parecen
ser seguros. Sin embargo, algunos estudios animales reportan gran
toxicidad”. La seguridad del firmaco es discutida ya que no estd ma-
nufacturada para su uso intraocular. Puede ocurrir hemorragia vitrea
en algunos pacientes?’, ademds de toxicidad retiniana con cambios
atréficos, alteraciones del electrorretinograma, desprendimiento exu-
dativo de retina y recurrencia de la membrana neovascular®”%. Algu-
nos de estos eventos adversos pueden ser reducidos con una dosis de
menor a 50 microgramos®. Para la inyeccién subretiniana del acti-
vador del plasmindgeno tisular se debe contar con una aguja de 39
Gauge o mds delgada. La inyeccién subretiniana se usa mds comuin-
mente con desplazamiento de gas intravitreo o uso de liquidos pesa-
dos. A pesar de la gran variabilidad de reportes, la mayor parte de
pacientes (hasta 80%), mejora algin grado de visién inicialmente®.
No obstante, con seguimientos mds largos, la visién declina; ademis,
algunos incluso reportan no encontrar diferencias en la visién final si

se usaba o no el activador del plasminégeno tisular'”*’.

En relacién a la vitrectomia con remocién del codgulo subretiniano,
el Submacular Surgery Trial no reportd diferencias en la vision a dos
afios en comparacién con la observacién'’. Las complicaciones re-
portadas, secundarias al procedimiento quirtirgico, incluyen hemo-
rragia vitrea (entre ocho y 20%)'**"3¥desprendimiento de retina (de
tres a 25%)%%%%, endoftalmitis (7%)* y membrana epirretiniana
(9%)%. En el informe del Submacular Surgery Trial, el 16% de los
ojos operados desarrollaron desprendimiento de retina regmatégeno
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durante los 12 meses de seguimiento, mientras que solo el 2% en el

grupo de observacién lo tuvo dentro de los 36 meses de segui-

miento?!.

La terapia fotodindmica con el uso de verteporfina ha sido empleada
en hemorragias maculares secundarias a degeneracién macular aso-
ciada a la edad, aunque con resultados visuales limitados'*#*. Pese a
que su uso ha disminuido con el auge de los firmacos antifactor de
crecimiento endotelial vascular, atin conserva un rol til en patolo-
gfas como la vasculopatia coroidea polipoidea’.

La translocacién macular consiste en reposicionar un 4rea de retina
neurosensorial foveal funcionante, ubicada originalmente sobre epi-
telio pigmentario de la retina dafiado, sobre un 4rea sana de este epi-
telio. Es una alternativa terapéutica interesante con algunos resulta-
dos razonablemente positivos en hemorragias submaculares. A pesar
de ello, deberia reservarse para pacientes con una agudeza visual ini-
cial muy baja debido a la complejidad del procedimiento y al alto
riesgo de complicaciones vitreorretinianas significativas, como mem-
branas epirretinianas, desprendimiento de retina, proliferacién vi-
treorretiniana, recurrencia de la neovascularizacién coroidea o hemo-

rragia coroidea'”®,

Conclusién

El manejo adecuado y oportuno de las hemorragias maculares puede
lograr un excelente resultado visual, especialmente cuando la ubica-
cién de la misma es prerretiniana.

En vista de la relacién riesgo-beneficio, usualmente la cirugia para el
manejo de la hemorragia macular no es la primera opcién. Se reco-
mienda individualizar cada caso y considerar el abordaje y trata-
miento con las opciones descritas.
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A. Retinograffa a color de una paciente con retinopatfa por Valsalva. Se observa la extensa hemorragia prerretiniana en el polo posterior del ojo

izquierdo que cubre la mayor parte de la mécula, incluida la févea, con un nivel inferior (flecha blanca) que sugiere una hemorragia subhialoidea.

Se puede observar un ligero reflejo brillante de la membrana limitante interna que recubre la hemorragia (puntas de flechas blancas) compatible

con hemorragia sub limitante interna.

B. Angiografia con fluoresceina. Se muestra una gran lesién hipofluorescente secundaria a bloqueo retiniano por la sangre, sin evidencia de un

drea de fuga.

C. Tomografia de coherencia éptica. Se muestra una hemorragia densa (hiperrefléctica) debajo de la membrana limitante interna (flecha blanca).

D. Liberacién de la hemorragia durante la vitrectomia 25 Gauge después del pelamiento de la membrana limitante interna.

E. Retinograffa a color cuatro semanas después del procedimiento, sin evidencia de hemorragia.

F. Tomograffa de coherencia éptica después de un mes. Se muestra un defecto temporal en la retina interna con pliegues en su superficie (flecha

blanca).
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Figura 2. Imdgenes caso 2.

A. Retinografia a color de una paciente con una hemorragia retiniana multinivel extensa. La lesién cubre la mayor parte de la mécula, incluida
la févea, debido a un macroaneurisma arteriolar de la retina. Nétese el componente subretiniano debajo de los vasos retinianos (flecha blanca),
la lesién submembrana limitante interna con un reflejo brilloso sobre la hemorragia y bien delimitada (puntas de flecha blancas) y la hemorragia
subhialoidea inferior en forma de nave (flecha amarilla).

B. Angiografia con fluoresceina. Imagen presenta una gran lesién hipo fluorescente en varios niveles debido a bloqueo retiniano (puntas de flecha
blancas y flecha amarilla) y coroideo (flecha blanca), sin ninguna lesién de fuga evidente.

Cy D. Tomografia de coherencia éptica que muestra una lesién densa hiperrefléctica en varios niveles de la retina (subretiniano -flecha blanca-
, submembrana limitante interna -puntas de flechas blancas- y subhialoidea -flecha amarilla-), que bloquea la visualizacién de las estructuras
subyacentes.

E. Retinografia a color. Ocho semanas después del desplazamiento neumdtico, ranibizumab intravitreo y aplicacién de fotocoagulacién retiniana
con ldser en la lesion causal.

F y G. Tomografia de coherencia éptica. Dos meses después, se muestra una membrana epirretiniana sin ninguna otra lesién y una pequefia
lesién fibrética subretiniana cerca de la arcada superior (flecha blanca).

ME] 8/10



Figura 3. Imdgenes caso 3.

A. Retinografia a color de una paciente con una hemorragia subretiniana debido a una rotura coroidea después de un traumatismo ocular
accidental. Nétese la hemorragia subretiniana extensa que afecta a todo el polo posterior con compromiso foveal y se extiende mds alld de las
arcadas vasculares temporales (puntas de flechas blancas).

B. Tomografia de coherencia ptica. Muestra una extensa hemorragia submacular con sombra 6ptica posterior, oscureciendo las estructuras
subyacentes. Obsérvese el marcado desprendimiento de retina y el material hiperrefléctico que representa al codgulo de sangre debajo de la retina
(flecha blanca).

C. Retinografia a color. Dos meses después de la cirugfa, se muestra un depdsito subretiniano extenso de material amarillento a través de la
mécula que causa elevacién, especialmente en la arcada vascular temporal superior (puntas de flechas blancas) y una rotura coroidea (flecha
blanca).

D. Tomografia de coherencia 6ptica. Se muestra acumulacién de material hiperrefléctico subretiniano (570 micrometros de altura) que genera
atenuacién dptica posterior, correspondiente a fibrosiss.
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Figura 4. Imdgenes caso 4.

A. Retinografia a color de una paciente con retinopatia diabética proliferativa y hemorragia prerretiniana extensa en el ojo izquierdo (submem-
brana limitante interna), bien delimitada y que involucra la févea. Se puede observar también un reflejo de luz brillante debido a la membrana
limitante interna que recubre la hemorragia.

B. El mismo paciente inmediatamente después de la hialoidotomia con ldser neodymium-doped ystrium aluminium garnet. Obsérvese el drenaje
de la hemorragia premacular (flecha blanca).

C. Resolucién de la hemorragia submembrana limitante interna después de dos semanas, atin con hemorragia vitrea tenue.
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