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RESUMEN 

El edema macular quístico, también conocido como el síndrome de Irvine Gass se trata de un 

edema macular postquirúrgico, siendo la principal causa de perdida de agudeza visual 

posterior a una cirugía oftálmica.  El paciente presenta una clínica con disminución de la 

agudeza visual y metamorfopsia entre el 1-2% de los casos. La incidencia máxima ocurre en 

promedio 6 semanas después de la cirugía, sin embargo, el edema macular quístico subclínico 

puede estar presente en el 30% de los pacientes y se diagnostica por medio de angiografía u 

tomografía de coherencia óptica. Dentro de los factores de riesgo se encuentran aquellos que 

producen inflamación postquirúrgica, o también se pueden considerar los factores de riesgo 

propios en los pacientes como la uveítis, diabetes mellitus, presencia de membrana 

epiretiniana o la oclusión de vena retiniana. Puede causar baja agudeza visual, metamorfopsia 

y células en la cámara anterior. El diagnóstico se realiza a través de la clínica del paciente, por 

medio de la oftalmoscopia indirecta. La historia natural del SIG es la resolución espontánea, 

pero la recuperación puede llevar semanas o meses. Las terapias van dirigidas a reducir la 

inflamación generada por la enfermedad. 
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PALABRAS CLAVE: síndrome de Irvine-Gass; edema macular; edema central retiniano; 

distrofia macular. 

 

ABSTRACT 

Cystic macular edema, also known as Irvine Gass syndrome, is a post-surgical macular edema, 

being the main cause of visual acuity loss after ophthalmic surgery.  The patient presents with 

decreased visual acuity and metamorphopsia in 1-2% of cases. The peak incidence occurs on 

average 6 weeks after surgery, however subclinical cystic macular edema may be present in 

30% of patients and is diagnosed by angiography or optical coherence tomography. Among the 

risk factors are those that produce post-surgical inflammation, or one can also consider the 

patients' own risk factors such as uveitis, diabetes mellitus, presence of epiretinal membrane 

or retinal vein occlusion. It can cause low visual acuity, metamorphopsia and anterior chamber 

cells. The diagnosis is made through the patient's clinic, by means of indirect ophthalmoscopy. 

The natural history is spontaneous resolution, but recovery may take weeks or months. 

Therapies are aimed at reducing the inflammation generated by the disease. 

 

KEYWORDS: Irvine-Gass syndrome; macular edema; central retinal edema; macular 

dystrophy. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El edema macular quístico (EMQ), también 

conocido como el síndrome de Irvine Gass 

(SIG) fue descrito clínicamente por primera 

vez en 1953 por Irvine y luego caracterizado 

angiográficamente por Gass y Norton en 

1966. Se trata de un edema macular 

postquirúrgico, siendo la principal causa de 

pérdida de agudeza visual posterior a una 

cirugía oftálmica (1–5).  

Las características clínicas descritas por 

Irvine fueron inyección conjuntival, fotofobia, 

reducción de la visión central, turbidez vítrea 

y ruptura de la cara anterior hialoidea. Estos 

síntomas aparecían en pacientes a los que 

se les había realizado una extracción 

intracapsular de cristalino. Inicialmente 

refirieron presentar buena visión en el 

postoperatorio precoz, y a los dos o tres 

meses de la intervención iniciaron con 

pérdida de la visión temporal (6).  

Gass y Norton demostraron que la pérdida 

de visión central era consecuencia de un 

edema macular, luego de utilizar una técnica 

diagnóstica llamada angiografía 

fluoresceínica. Se demostró no solo la 

presencia de edema, sino que también 

permitía observar que la fluoresceína se 

distribuía en unos pequeños quistes 

intrarretinianos, semejantes a pétalos de flor 

centrados en fóvea, este patrón se 

denominó edema macular cistoideo, y el 

síndrome de Irvine pasó a denominarse SIG 

(6).  

El EMQ afecta con frecuencia a los 

pacientes post quirúrgicos, es usual que se 

presente de forma subclínica y autolimitada; 

con mayor manifestación entre cuarta y 

sexta semana post cirugía de catarata (3,7).  

Es una complicación inespecífica ya que se 

es causada por una patología diferente. Este 

síndrome causa acumulación de líquido en 

las capas plexiforme externa y nuclear 

interna de la retina, formando espacios 

quísticos, además de espacios 
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hiporeflectivos de tipo quiste con 

engrosamiento de la retina y pérdida del 

contorno foveal cuando se realiza una 

tomografía de coherencia óptica (OCT). En 

cuanto a la evolución natural del EMQ se ha 

descrito desde el primer día post quirúrgico 

un aumento del grosor macular en un 10% 

documentado en OCT (3,8–10).  

Se ha logrado documentar la presencia de 

trastornos maculares como lo es el SIG con 

la utilización de la OCT de manera que se 

puede monitorizar de forma objetiva el 

grosor de la retina (1). 

El SIG ocurre frecuentemente posterior a las 

cirugías de cataratas, ya que es el 

procedimiento quirúrgico más frecuente 

realizado en todo el mundo. La causa más 

común es el deterioro visual indoloro, que 

ocurre incluso después de cirugías sin 

incidentes (11).  

El objetivo de esta revisión bibliográfica es 

poder brindar al lector información 

actualizada sobre los principales síntomas, 

diagnóstico y manejo del SIG y así poder 

detectar la enfermedad de una manera 

eficiente y eficaz. 

 

MÉTODO 

Se realiza una revisión bibliográfica de 

artículos, estudios científicos y tesis de 

grado relevantes que den validez a lo 

planteado en el objetivo de esta 

investigación. Se buscaron estudios en los 

idiomas inglés, español y alemán, 

publicados entre los años 2016 y 2021. Se 

utilizaron buscadores tales como Cochrane 

Database, Scientific Electronic Library 

Online (SciELO) y Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE / PUBMED). Para la búsqueda se 

utilizaron frases tales como “edema 

macular”, “Irvine Gass” y “Distrofia Macular”. 

Para la selección de las publicaciones se 

analizó el texto completo y se identificaron 

los más relevantes para desarrollar el 

artículo. Al final del proceso de selección se 

escogieron 16 documentos. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Con la implementación de nuevas técnicas 

quirúrgicas como lo es la facoemulsificación 

e implantación de lente intraocular plegable 

se ha logrado una disminución del EMC. En 

caso de presentarse, puede ocurrir 

aproximadamente seis semanas post cirugía 

(1,7).  

La principal causa de pérdida progresiva de 

la agudeza visual en población adulta es la 

catarata, la tasa de incidencia anual de 

cirugía de catarata es de un 1.2 a 7.2 por 

cada 1000 habitantes, lo cual explica el 

aumento de casos del SIG, en donde se 

presenta entre 1 a 2% de los casos post 

cirugía. La literatura reporta una incidencia 

variable de entre 3.1 y 41% de los casos 

encontrados usando OCT (1,7,11,12).   

El EMQ clínicamente significativo con 

disminución de la agudeza visual y 

metamorfopsia se encuentra en el 1-2% de 

los pacientes. La incidencia máxima ocurre 

en promedio 6 semanas después de la 

cirugía, mientras el EMQ subclínico puede 

estar presente en el 30% de los pacientes y 

se diagnostica por medio de angiografía u 

OCT (4,10). 

 

FISIOPATOLOGÍA 

Se describe el EMQ como un aumento del 

grosor macular anormal como consecuencia 

de la 

acumulación de líquido en la capa plexiforme 

externa y nuclear interna de la retina, que 

distorsiona la arquitectura normal con 

pérdida de las uniones intercelulares; lo que 

produce formación de espacios quísticos 

intracelulares o extracelulares y se disponen 

lateralmente al centro foveal (3).  

No se ha logrado presentar una 

fisiopatología clara sobre el EMQ. Se han 

propuesto varios mecanismos, dentro de los 
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cuales se presentan la inflamación, la 

inestabilidad vascular, la tracción 

vitreomacular y la toxicidad luminosa 

(3,5,11).  

Se cree que la manipulación quirúrgica 

dentro de la cámara anterior puede conducir 

a la liberación de ácido araquidónico del 

tejido uveal, con la producción de 

leucotrienos a través de la vía de la 

lipoxigenasa o prostaglandinas a través de la 

vía de la ciclooxigenasa. Posteriormente, 

mediadores inflamatorios se difunden en el 

vítreo y rompen la barrera hematoretiniana. 

Esta alteración da como resultado un 

aumento de la permeabilidad de los 

capilares perifoveales y la acumulación de 

líquido dentro de la retina. No está claro por 

qué el líquido que se escapa de los capilares 

perifoveales se acumula dentro de la 

mácula, a pesar de la producción y 

distribución masiva de citoquinas 

inflamatorias por toda la retina (3,13).  

Se han documentado en múltiples 

patologías oculares como lo son la afaquia, 

oclusión venosa retiniana, retinosis 

pigmentaria y en patologías sistémicas con 

afectación ocular, en especial la diabetes 

mellitus (7). 

 

FACTORES DE RIESGO 

Dentro de los factores de riesgo se 

encuentran aquellos que producen 

inflamación postquirúrgica como lo son 

cirugía complicada con traumatismo del iris, 

ruptura capsular con pérdida de vítreo, 

fragmentos de cristalino luxados al 

segmento posterior y las fluctuaciones de la 

presión intraocular transquirúrgica. También 

se pueden considerar los factores de riesgo 

propios en los pacientes como la uveítis, 

diabetes mellitus, presencia de membrana 

epiretiniana o la oclusión de vena retiniana 

(1,8,14,15). 

 

CLÍNICA 

El SIG puede causar baja agudeza visual, 

metamorfopsia y células en la cámara 

anterior (2).  Los síntomas pueden iniciar de 

4 a 12 semanas después de la cirugía en el 

50% de los casos, aunque se han 

documentado casos que han ocurrido hasta 

20 años después de la cirugía (6). Es común 

que el paciente tenga un buen resultado 

visual después de la cirugía de catarata, sin 

embargo, con el paso de las semanas se 

empieza a presentar una disminución de la 

agudeza visual acompañada de irritación y 

fotofobia. Generalmente el paciente no nota 

el cambio en la visión ya que se ha adaptado 

una corrección del defecto refractivo residual 

(6). 

 

DIAGNÓSTICO 

El EMQ es diagnosticado a través de la 

clínica del paciente, por medio de la 

oftalmoscopia indirecta. El paciente refiere 

pérdida de visión leve, alrededor de 20/40, 

asociada a metamorfopsia. El examen del 

segmento anterior muestra un ojo blanco 

con mínima inflamación de la cámara 

anterior y el fondo de ojo muestra un EMC 

sin hemorragia o anomalías vasculares (4).  

La confirmación diagnóstica se hace por 

medio de imágenes, tales como lo son la 

angiografía fluorescenica (AGF) en un 30%, 

y la OCT de un 11-41%. La AGF evidencia la 

salida de fluido a partir de los capilares 

perifoveales y en algunos casos en el nervio 

óptico, esta tiene como desventaja el ser un 

método invasivo el cual tiene complicaciones 

severas; por otro lado, la OCT es un 

procedimiento no invasivo, la cual utiliza 

rayos de longitud de onda próximos a luz 

infrarroja de esta manera se obtiene las 

imágenes de tejido retiniano en alta 

resolución y así causar una molestia mínima 

al paciente.  La medición del engrosamiento 

macular suele ser mayor de 300 µm y asocia 

una alteración del perfil retinal y espacios 

quísticos hiporreflectivos. Este estudio está 

indicado para la detección temprana y 
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seguimiento de pacientes con EMQ 

(2,4,7,10).  

 

TRATAMIENTO 

La historia natural del SIG es la resolución 

espontánea, pero la recuperación puede 

llevar semanas o meses. Para los pacientes 

que llevan estilos de vida activos, un curso 

de tratamiento conservador no es ideal, por 

tanto, las terapias van dirigidas a reducir la 

inflamación generada por la enfermedad 

(3,6,16).  

La aplicación tópica de fármacos sigue 

siendo el método más común de 

administración ocular de fármacos; sin 

embargo, una cantidad significativamente 

menor de fármaco penetra en el segmento 

posterior. Los corticoesteroides y los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 

tópicos ya sean solos o combinados han 

demostrado efectividad y se utilizan como 

tratamiento de primera línea (14,16).  

En la actualidad se han estudiado diferentes 

formas de tratamiento, entre los cuales se 

incluyen los AINES, antiinflamatorios 

esteroideos, acetazolamida sistémica, 

esteroides intravítreos, agentes inhibidores 

del factor de crecimiento endotelial vascular 

(anti-VEGF) o vitrectomía pars plana (VPP) 

(10–12). 

Para la prevención del EMQ se han realizado 

estudios en los cuales se han utilizado 

antiinflamatorios previos a la cirugía, sin 

embargo, esto aún es controversial (3).  

El uso de AINES como nepafenaco, cuyo 

mecanismo de acción es a través de la 

inhibición en la síntesis de prostaglandinas, 

incluso a nivel de retina y coroides también 

inhibe la extravasación de proteínas en el 

vítreo demostrando ser una terapia efectiva 

al reducir la incidencia del SIG y limitar la 

afectación a lo esperado del proceso 

postquirúrgico (4,6,7).  

El VEGF puede aumentar la permeabilidad 

vascular y provocar la ruptura de la barrera 

sanguínea de la retina, lo que puede 

conducir a la formación de EMQ. Para esto 

se pueden combinar el tratamiento de 

esteroides con AINES dependiendo de su 

severidad, al igual que administrar 

esteroides intravitreo si no hay mejoría 

visual, en estos casos se debe aplicar un anti 

VEGF como bevacizumab (7,16).  

Se ha demostrado la utilidad del uso 

dorzolamina en EMQ que se presentan en 

enfermedades como lo son la retinosis 

pigmentaria, la coroideremia y la 

retinosquisis (3).  

Una de las posibles complicaciones del uso 

de esteroides ya sea tópicos o intravítreo es 

el glaucoma. Además, el uso de inyecciones 

intravitreas pueden asociarse con 

desprendimiento de retina, hemorragia 

vítrea y endoftalmitis (9,12).  

 

Como tratamiento de primea línea se podría 

utilizar AINES tópicos con acetazolamina 

oral. De segunda línea inyecciones 

intravitreas, de de corticosteroides como 

triamcinolona, dexametasona o agentes 

anti-VEGF como bevacizumab o pegaptanib 

sódico (12,15).  

El acetonido de triamcinolona intravitreo 

(ATIV) mejora la agudeza visual y disminuye 

el grosor macular. Sin embargo, asocia con 

complicaciones potencialmente graves, 

como aumento de la presión intraocular, 

endoftalmitis, lesión del cristalino, 

desprendimiento de retina, formación o 

progresión de cataratas y endoftalmitis no 

infecciosa (14).  

El implante de FAC está diseñado para 

mantenerse funcionando por un máximo de 

3 años. Controla el edema que se genera 

posterior a la cirugía de cataratas, además 

de proporcionar períodos sin recurrencia con 

el potencial de disminuir la necesidad de 

inyecciones frecuentes de corticosteroides 

en los pacientes (11).  

Se realiza VPP en edemas maculares 

crónicos, resistentes a tratamiento médico 

tras 1 o 2 años, con el fin de liberar 

tracciones y adherencias, también se hace 
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VPP para disminuir los mediadores de 

inflamación (6).  

En la actualidad, se han descrito pocos 

casos de EMQ de inicio tardío. Es de suma 

importancia que se monitoree el ojo 

contralateral de las cirugías de cataratas ya 

que existe un riesgo aumentado de padecer 

la enfermedad en dicho ojo. Se debe buscar 

una cirugía sin complicaciones y sin 

traumas, pero no existe un régimen de 

terapia profiláctica que cumpla con las 

directrices con agentes antiinflamatorios (8). 

 

CONCLUSIONES 

El SIG es la complicación postoperatoria 

más frecuente después de la catarata que 

provoca deterioro visual. La incidencia 

máxima ocurre en promedio 6 semanas 

después de la cirugía.  

Entre los principales factores de riesgo de 

encuentra el haber tenido una cirugía ocular 

complicada, sin embargo, pueden existir 

otros factores de riesgo propios del paciente 

como la uveítis y la diabetes mellitus.   

El SIG puede causar baja agudeza visual, 

metamorfopsia y células en la cámara 

anterior. Es común que el paciente no 

perciba inicialmente la disminución de la 

agudeza visual ya que es paulatina, por lo 

que se percatan de la enfermedad cuando 

presentan fotofobia e irritación ocular. El 

diagnostico se hace a través de la clínica del 

paciente, por medio de la oftalmoscopia 

indirecta.  

Se han utilizado una gran gama de fármacos 

para tratarla como por ejemplo esteroides y 

AINES. La enfermedad tiene una buena 

respuesta a los corticoesteroides por su 

papel antiinflamatorio. Por otro lado, los 

esteroides tópicos tienen baja penetración al 

segmento ocular posterior debido a las 

barreras ocular y hematorretiniana. Las 

inyecciones intravitreas de esteroides logran 

concentraciones intraoculares adecuadas ya 

que evitan las barreras oculares. Además, el 

implante de dexametasona es una opción 

terapéutica segura y eficaz. La ausencia de 

factores de riesgo en el momento del 

diagnóstico parece ser un buen factor 

predictivo de la respuesta al tratamiento.  

El SIG es una patología ocular frecuente, 

que se debe tener siempre en mente cuando 

se le brinda consulta a un paciente con 

padecimientos oculares y antecedente de 

cirugía traumática principalmente por 

catarata. 

 

Los autores declaran no tener conflicto 

de interés. 
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