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Vitreomacular traction syndrome: news treatments no-surgery
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Resumen

Introduccion: E/ sindrome de traccion vitreomacular se describe como la maculopatia en la que se produce un despren-
dimiento incompleto del vitreo asociado a traccion macular y disminucion de la agudeza visual. Caso clinico: Se presenta
el caso de una mujer de 54 afios con sindrome de traccion vitreomacular bilateral no coincidentes en el tiempo. En el ojo
derecho este se resolvié espontaneamente en 12 meses de seguimiento. En el ojo izquierdo se tratd mediante vitreolisis
farmacoldgica con ocriplasmina (JETREA®, Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, EE. UU.), consiguiendo la recuperacion fun-
cional y anatémica en 3 meses. Discusion: La vitreolisis enzimatica consigue un tratamiento precoz fundamental para ob-
tener unos buenos resultados que permitan preservar al méaximo la funcion visual y la anatomia retiniana.

Desprendimiento de vitreo posterior. Sindrome de traccion vitreomacular. Interfase vitreo-retina.
Agujero macular. Vitrectomia. Vitreolisis enzimatica.

Abstract

Introduction: Vitreomacular traction syndrome joins posterior vitreous detachment and decreased visual acuity.
Case report: A 54-year-old woman with vitreomacular traction syndroem bilateral. In right eye resolves spontaneously in 12
months. In the left eye we use pharmacological vitreolysis Ocriplasmin (JETREA®, Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, USA)
get anatomical and functional recovery in 3 months. Discussion: Intravitreal injection of the vitreolytic agent ocriplasmina
resolved vitreomacular traction and closed macular holes faster than observation and fewer complications than vitreoretinal
surgery.

Posterior vitreous detachment. Vitreomacular traction syndrome. Vitreoretinal interface. Macular hole.
Vitrectomy. Vitreolysis enzyme.
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Ojo derecho. TVM (imagen arriba izquierda). Resolucion espontanea TVM (imagen abajo).

Introduccion

En 1970, Reese et al. describieron una inusual ma-
culopatia en la que se producia un desprendimiento
incompleto del vitreo asociado a traccion macular y
disminucién de la agudeza visual'.

Actualmente, el sindrome de traccién vitreomacular
(TVM) debe aunar una adhesién vitreomacular que en
vez de resolverse de forma espontanea provoca una
distorsién anatémica de la arquitectura macular?.

Se presenta este caso, con el fin de detallar una
novedosa forma de tratar dicha enfermedad de forma
menos invasiva.

Caso clinico

Mujer de 54 afios, que acude a urgencias por
metamorfopsias por su ojo derecho de 10 dias de
evolucion.

En su historia oftalmoldgica previa se recoge una
agudeza visual maxima corregida (MAVC) de 20/20 en
ambos 0jos.

En la exploracién oftaimoldgica se objetiva: presion
intraocular de 16 mmHg en ambos ojos. Bajo ldmpara de
hendidura destaca leve esclerosis nuclear siendo el resto
de la exploracién rigurosamente normal. En el fondo de
0jo se objetivan drusas a nivel macular en ambos 0jos.

La MAVC es de 20/30 por el ojo derecho y de 20/20
por el ojo izquierdo. Se le realiza tomografia de cohe-
rencia oOptica, hallando en el ojo derecho sindrome de
traccion vitreomacular con cavitacion y en el ojo

izquierdo se objetiva adhesion vitreomacular difusa sin
asociar enfermedad retiniana.

En el ojo derecho, dicho sindrome se resolvié de for-
ma espontanea a lo largo de 12 meses de seguimiento.
En las siguientes revisiones mensuales la agudeza vi-
sual del ojo derecho aumentd de modo progresivo hasta
alcanzar una MAVC de 20/20 un afio después, en febre-
ro de 2015, siendo en ese momento el perfil foveal nor-
mal en la tomografia de coherencia dptica (Fig. 1).

Se objetiva una disminucién de la agudeza visual en
el ojo izquierdo, siendo su MAVC 20/35, momento en
el que se empiezan a encontrar alteraciones en la to-
mografia de coherencia dptica.

En la tomografia de coherencia dptica se objetiva
adhesion macular difusa. Tres meses después, en el
control tomogréfico se objetivan alteraciones quisticas
retinianas junto a patrdn vitreo en «alas de gaviota» sin
membrana epirretiniana asociada.

Se decide tratar con ocriplasmina intravitrea (JE-
TREA®, Alcon Laboratories, Fort Worth, TX, EE. UU.),
pauta inyeccion unica. Tras la inyeccién una semana
después la MAVC aumenta a 20/30; siendo 3 meses
después maxima (MAVC de 20/20). En este momento
las alteraciones objetivadas con la tomografia de cohe-
rencia Optica estan resueltas, siendo el perfil foveal
normal (Fig. 2).

Discusion
El gel vitreo es el responsable de la estabilizacion
del globo ocular®. Esta formado por fibras de coldgeno
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Ojo izquierdo. Adhesion vitreomacular (imagen superior izquierda). Traccion vitreomacular con «alas de
gaviota» mas quistes intrarretinianos (imagen superior derecha). Aspecto perfil foveal una semana después de
ocriplasmina (imagen inferior izquierda). Perfil foveal conservado 12 meses después (imagen inferior derecha).

tipo Il cuyos espacios estén rellenos por agua (98%) y
&cido hialurdnico?.

El envejecimiento del gel vitreo va progresivamente
licuandolo y las adherencias vitreorretinianas se van
debilitando hasta la separacién del vitreo de la retina
o el desprendimiento posterior del vitreo*.

La incidencia parece ser superior en mujeres, mayor
del 65%, atribuido a una licuefaccion vitrea precoz
asociado a una posible disminucion de los niveles de
estrégenos en la menopausia'. También es mas fre-
cuente en pacientes con miopia®.

Las fibras de colageno que forman el cértex vitreo
posterior estan firmemente unidas a la macula y estan
conectadas a la membrana limitante interna por medio
de proteoglicanos, laminina y fibronectina®*. Otros
puntos de anclaje son el disco Optico y los grandes
vasos retinianos’.

Puede permanecer una porcién del vitreo adherida
a la superficie de la macula, sin que el desprendimiento
posterior del vitreo sea completo, lo que se conoce
como adhesidn vitreomacular. Si aumenta la traccion
debido a fuerzas anteroposteriores o tangenciales se
produce la TVM que puede ser sintomatica en forma
de metamorfopsias, micropsia y pérdida de agudeza
visual central™*. Aunque hay pacientes con sindrome
de TVM visible donde los sintomas pueden estar
ausentes'.

La TVM puede generar espacios quisticos en la re-
tina y conllevar la formacién de un agujero macular?2.
Ademas, en muchos casos coexiste con membrana
epirretiniana y adelgazamiento del perfil macular?.

Establecer un diagndstico clinico de TVM mediante
estudio del fondo de ojo entrafa dificultad?.

Con similares resultados a la exploracion biomicros-
copica, se puede emplear la ecografia modo-B, en
aquellos casos que exista opacidad de medios, no se
pueda usar la tomografia de coherencia dptica o esta
no esté disponible?.

La tomografia de coherencia dptica se presenta
como una modalidad revolucionaria que permite estu-
diar la interface vitreomacular de modo no-invasivo?.

Actualmente no existe consenso en cudl seria el
protocolo idéneo a seguir en todos los casos de TVM.

Algunos casos se resuelven espontaneamente con
buena respuesta anatémica y funcional®. Sin embargo,
el tiempo de resolucion es mayor de lo que seria si
tuviéramos una actitud activa*.

Otra opcion de tratamiento seria la cirugia vitreo-re-
tina®. Esta asocia riesgo de complicaciones como infec-
ciones, desprendimiento de retina, hemorragias,
cataratas*.

Aunque la cirugia ofrece muy buenos resultados en
el tratamiento de esta dolencia macular, ya hemos co-
mentado sus posible complicaciones. Ademas, no tiene
la misma repercusion, ni para el paciente ni para el
sistema sanitario, solucionar una enfermedad con un
procedimiento quirdrgico complejo que con una inyec-
cion intravitrea.

Recientemente se han publicado los resultados de 2
ensayos clinicos multicéntricos, fase 3, que han com-
parado los resultados de una inyeccién Unica de
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125 yg de ocriplasmina frente a una inyeccion placebo
en pacientes con TVM sintomatica®.

Estos resultados abren un nuevo panorama en el
tratamiento de la TVM sintomética y del agujero macu-
lar. Por primera vez, un tratamiento farmacolégico pue-
de llegar a obviar la necesidad de practicar una
vitrectomia®®.

La viteolisis farmacoldgica consigue la liberacion de
la adhesidn vitreomacular de manera suave. Mediante
el uso de una enzima, proteasa recombinante, se de-
grada el sustrato molecular responsable de la adhesion
vitreomacular. Actda frente la laminina y la fibronectina,
componentes de la interfase vitreo-retina®.

Normalmente, se consigue la liberacion en los prime-
ros 7 dias postinyeccion intravitrea'.

Nuestra paciente presentaba todos los criterios de
buen prondstico para la vitreolisis farmacoldgica: ser
menor de 65 afos, ausencia de membrana epirretinia-
na, didmetro de adhesién menor 1,500 ym', lo que
mejora el prondstico final.

Algunos estudios advierten de la posibilidad de efec-
tos adversos como fotopsias y reduccion transitoria de
la agudeza visual que podria indicar una toxicidad tran-
sitoria de la ocriplasmina a nivel de la retina externa y
epitelio pigmentario de la retina*.

Conclusiones

Como en cualquier maculopatia un diagndstico y un
tratamiento precoz resultan fundamentales para obte-
ner unos buenos resultados que permitan preservar al
maximo la funcidn visual, que se podria conseguir me-
diante la vitreolisis enzimatica.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimenta-
cion humana responsable y de acuerdo con la Asocia-
cién Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.

Bibliografia

1. Bottos J, Elizalde J, Arevalo J. Vitreomacular traction syndrome.J Oph-
thalmic Vis Res. 2012;7:148K¥61.

2. Manejo del agujero macular. Guias de paractica clinica de laSociedad
Espa™nola de Retina y Vitreo. Madrid: Sociedad Espanolade Retina y
Vitreo; 2011.

3. Steel D, Lotery A. Idiopatic vitreomacular traction and macularhole: A
comprehensive review of pathophysiology, diagnosis, andtreatment. Eye.
2013;27 Suppl 1:51-21.

4. Arias L. Tratamiento no quirdrgico de la traccién vitreomaculary del
agujero macular. Arch Soc Esp Oftalmol. 2013;88:455-7.

5. Singh R, Li A, Bedi R. Resultados anatémicos y visuales del trata-mien-
to con ocriplasmina. J Ophtalmol. 2014;98:356-60.


http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0187-4519%2816%2930039-7/sbref0050



