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OBJETIVOS

• �Establecer�conceptos�claros�sobre�la�definición�y�clasificación�del�agujero�macular�
(AM)�no�miópico.

• �Claves�en�el�diagnóstico.
• �Conocer� las�variables�que�condicionan�el�pronóstico�y�selección�adecuada�de� la�

técnica�quirúrgica.

DEFINICIÓN

Se�trata�de�una�apertura�o�discontinuidad�anatómica�completa�de�la�retina�neurosen-
sorial,�desde�la�membrana�limitante�interna�hasta�la�capa�de�los�segmentos�externos�de�
los�fotorreceptores,�que�se�desarrolla�en�el�centro�de�la�mácula�o�fóvea.

EPIDEMIOLOGÍA. FACTORES DE RIESGO

Según�diferentes�estudios�epidemiológicos,�la�prevalencia�del�AM�idiopático,�el�más�
frecuente,�se�sitúa�alrededor�del�0.4%�(1),�con�una�incidencia�anual�ajustada�por�edad�y�
sexo�de�7�por�100.000�habitantes�(2).

El�riesgo�que�un�paciente�con�AM�desarrolle�AM�en�el�ojo�contralateral�difiere�según�
series,�pudiendo�llegar�al�10%�en�2�años�y�al�15%�a�5�años.�En�aquellos�ojos�contralate-
rales�con�un�desprendimiento�posterior�del�vítreo�completo�el�riesgo�de�desarrollar�AM�
completo�es�muy�bajo�(3).

Más�del�50%�se�encuentran�en�pacientes�entre�65�y�74�años.�Unilateral�en�el�80%�de�
los�casos,�afecta�a�las�mujeres�en�aproximadamente�2/3�de�los�pacientes�(4).

PATOGENIA

Se�piensa�que�el�AM�es�un�trastorno�de�la�interfase�vitreomacular,�que�se�forma�como�
consecuencia�de�una�tracción�anómala�del�vítreo�en�un�contexto�de�desprendimiento�
vítreo�incompleto.�Recientemente�se�ha�descrito�la�participación�de�un�vítreo�posterior�
cortical�móvil�que�provocaría�fuerzas�dinámicas�que�estarían�implicadas�en�las�fases�ini-
ciales�del�desarrollo�del�AM�(5).

CLASIFICACIÓN

La�formación�de�un�AM�transcurre�a�lo�largo�de�semanas�a�meses,�aunque�en�ocasio-
nes�de�forma�más�rápida,�a�través�de�una�sería�de�etapas�clínicas�descritas�inicialmente�
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por�Gass� (6).� Las�observaciones�originales�de�Gass�se�corresponden�con� los�hallazgos�
anatómicos�que�se�observan�en�la�Tomografía�de�Coherencia�Óptica�y�que�han�permitido�
establecer�una�clasificación�actualizada�(tabla�1).

Tabla 1. Clasificación Agujero Macular

HISTORIA NATURAL

• �Cerca�del�50%�de�AM�en�estadio�1A�y�1B�pueden� resolverse�espontáneamente�
consecuencia�de�la�liberación�de�la�tracción�vitreomacular�(7).

• Aproximadamente�el�75%�de�los�AM�en�estadio�2�progresan�a�estadio�3�y�4�(8).

PRONÓSTICO

El�pronóstico�del�AM�sin�tratar�es�desfavorable.�En�seguimientos�de�3�a�5�años:�(9,10):
• �Aproximadamente�el�34%�de�ojos�tendrán�un�AM�mayor�en�diámetro.
• �El�45%�de�los�ojos�tendrán�un�descenso�de�agudeza�visual�(AV)�de�2�o�más�líneas�y�

el�27,8%�de�3�o�más�líneas;�el�40,9%�permanecerán�estables�(ganancia�o�pérdida�
<�2�líneas).

• �El�75%�tendrá�una�AV�≤�20/200.
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SIGNOS Y SÍNTOMAS

Es� importante� investigar� los� antecedentes� oftalmológicos,� entre� estos� últimos� el�
tiempo�de�duración�de�los�síntomas.

Los�síntomas�incluyen�metamorfopsia,�pérdida�de�agudeza�visual�y�escotoma�central.
La�agudeza�visual�tiene�una�correlación�in-

versa�con�el�tamaño�del�AM�(9),�con�visiones�de�
20/200�de�promedio�en�estadios�3�y�4�(8).

El�signo�de�Watzke-Allen�se�realiza�proyec-
tando�el�haz�de�luz�de�la�lámpara�de�hendidura�
sobre�el�centro�del�agujero.�Un�paciente�con�un�
agujero�macular� refiere�que�el�haz� lo�percibe�
roto�o�adelgazado�(fig.�1).

DIAGNÓSTICO

La�OCT�es�hoy�en�día�sin�duda� la�prueba�diagnóstica�de�elección.�La�OCT�permi-
te�visualizar� si�existe�o�no� tracción�vítrea,�además�de�descartar� la�presencia�de�una�
membrana�epiretiniana,� incidencia�que�aumenta�a�medida�que�crece�el� tamaño�del�
AM�(11),�y�a�medir�el�tamaño�del�AM,�crucial�para�el�pronóstico�visual�y�de�cierre�del�
agujero�(12),

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debe�establecerse�con�entidades�como�el�edema�macular�cistoide,�la�corioretinopa-
tía�central�serosa,�drusas�subfoveales,�maculopatía�solar,�pero,�sobre�todo,�con�el�aguje-
ro�macular�y�la�membrana�epiretiniana�con�seudoagujero�(fig.�2).

Figura 1:�Signo�de�Watzke-Allen.

Figura 2:�Imágenes�de�seudoagujero�y�agujero�macular�lamelar.
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TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

El�examen�preoperatorio�debería�incluir�agudeza�visual,�presencia�o�no�de�metamor-
fopsia,�examen�con�lámpara�de�hendidura�de�segmento�anterior�y�posterior,�y�explora-
ción�mediante�OCT.

Entre� los� factores� preoperatorios� que� influyen� en� el� resultado� anatómico� y� visual�
final�tras�cirugía�se�encuentran�la�AV�preoperatoria�(principal�factor�predictivo�del�éxito�
de�la�cirugía),�duración�previa�de�los�síntomas,�estadio�y�tamaño�del�AM,�y�pacientes�más�
jóvenes�(5,13).

Según�el�estadio�en�el�que�nos�encontremos�se�puede�plantear�diferentes�opciones�
terapeúticas�(tabla�2).

Tabla 2. Opciones terapeúticas en el Agujero Macular
Estadio Tratamiento

Estadio�1A�y�1B Observación�(7)
Estadio�2� Vitreolisis�neumática�(28)

Vitrectomía�(14)
Vitreolisis�farmacológica�(27)

Estadios�3�y�4 Vitrectomía�(15)

Vitrectomía

Se�ha�descrito�éxito�anatómico�tras�cirugía�con�un�%�entre�el�85-100%�(14).�(figs.�3�y�
4).�Objetivo�importante�durante�la�vitrectomía�en�la�cirugía�del�AM�es�conseguir�separar�
la�hialoides�cortical�posterior�de�la�superficie�de�la�mácula.

Pelado de la membrana limitante interna (MLI) (figs.�3�y�4)

Diversos�estudios� clínicos� randomizados�han� confirmado� la� eficacia�del� pelado�de�
la�MLI�en�la�cirugía�del�AM.�En�un�reciente�meta-análisis�sobre�más�de�5�mil�casos,�se�
concluye�que�el�pelado�de�la�MLI�reduce�significativamente�la�probabilidad�de�reaper-
tura�del�AM�y�con�mejor�recuperación�visual�(15).�Aunque�probablemente�en�agujeros�
pequeños,�podría�no�ser�necesario�el�pelado�de�la�MLI�(16).�Para�facilitar�la�visualización�
y�extracción�de�la�misma�se�utilizan�diversos�colorantes�como�el�verde�indocianina�o�azul�
brillante� (17),�o�el�acetónido�de� triamcinolona� (18).�No�parecen�existir�diferencias�en�
el�porcentaje�del�cierre�del�AM�con�o�sin�el�uso�de�colorantes�(19),�ni�tampoco�en�rela-
ción�con�la�recuperación�de�AV,�sobre�todo�cuando�se�utiliza�concentraciones�de�verde�
indocianina�≤�0.05%�(20).�Se�han�descrito�en�los�últimos�años�variaciones�en�el�pelado�
de�la�MLI�como�el�flap�invertido,�con�buenos�resultados�en�AM�grandes,�aunque�apa-
rentemente�sin�diferencias�anatómicas�ni�funcionales�en�comparación�con�la�extracción�
convencional�de�la�MLI�(21).
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Tipo de gas, 

Figura 4:�Evolución�cierre�AM�tras�vitrectomía�y�pelado�de�la�MLI.

Figura 3:�evolución�cierre�AM�tras�vitrectomía�y�pelado�de�la�MLI.
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taponamiento y posicionamiento

El� intercambio�líquido-aire-gas�al�final�de�la�cirugía�se�ha�realizado�de�forma�tradi-
cional�en�la�cirugía�del�AM.�Gases�con�diferentes�concentraciones�isovolumétricas�y�por�
tanto�con�diferentes�tiempos�de�permanencia�en�la�cavidad�vítrea.�El�posicionamiento�
boca�abajo�se�ha�mostrado�útil�en�el�cierre�del�AM�(22).�Recientes�estudios�han�mostrado�
resultados�excelentes�usando�períodos�cortos�de�posicionamiento,�de�1�a�3�días�(23)�e�
incluso�con�buenos�resultados�sin�realizarlo�(24).�En�cualquier�caso,�con�independencia�
que�debería�evitarse� la�posición�en�decúbito�supina,�sería�recomendable�realizarla�en�
AM�≥�400�micras,�o�en�aquellos�con�un�intercambio�incompleto�(25).

Ocriplasmina

La�ocriplasmina,�fragmento�de�la�plasmina�humana,�ha�sido�aprobada�para�el�trata-
miento�de�la�tracción�vitreomacular�(TVM),�incluidos�los�casos�en�que�ésta�se�presentada�
asociada�a�un�agujero�macular�de�diámetro�≤�400�micras,�con�resultados�superiores�al�
placebo�en� los�estudios�en� fase�3� (26).�Aunque�en�práctica�clínica� real� se�ha�mostra-
do�efectivo�en�cerrar�AM�de�pequeño�tamaño�(fig.�5),�se�han�descrito�efectos�adversos�
como�miodesopsias,�fotopsias�y�pérdidas�de�visión�(27).

Figura 5:�Inyección�intraocular�de�Ocrisplasmina.�AM�estadio�1B�(A).�Resultados�a�3�semanas�(B)
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Vitreolisis neumática

Consiste�en�la�inyección�intravítrea�de�una�pequeña�cantidad�de�gas�expansible�con�
el�objetivo�de�inducir�una�liberación�de�la�TVM�y�el�cierre�de�ojos�con�AM�de�pequeño�
tamaño�(estadio�2).�Los�porcentajes�de�cierre�de�pequeños�AM�mediante�vitreolisis�neu-
mática�oscilan�según�series�entre�el�50�y�80%�(figs.�6�y�7)�(28).

Figura 6:�Inyección�intraocular�de�0.3�ml�de�C3F8�en�paciente�con�AM�estadio�1A�(A).�Tres�semanas�
más�tarde�(B).

Figura 7:�Inyección�intraocular�de�0.3�ml�de�C3F8�en�paciente�con�AM�estadio�2�(A).�48�horas�más�
tarde�(B).
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MENSAJES CLAVE PARA RECORDAR SOBRE EL AGUJERO MACULAR

• �Apertura�anatómica�completa�de�la�retina�neurosensorial�a�nivel�de�la�fóvea.�Más�
frecuente�unilateral,�aunque�existe�un�riesgo�relativamente�elevado�de�afectación�
del�ojo�contralateral�(15%�a�5�años).

• �Más�frecuente�en�mujeres�y�entre�los�65�y�74�años.
• �Los�estadios�precoces�(1A�y�1B)�puede�resolverse�espontáneamente,�mientras�que�

el�75%�de�los�AM�en�estadio�2�progresan�a�estadios�3�y�4.
• �La�detección�temprana�se�asocia,�tras�cirugía,�a�mejores�resultados�anatómicos�(de�

cierre�del�AM)�y�funcionales�(de�mejoría�de�AV).
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3. Patología macular

3.6. Agujero macular no miópico
Enrique Cercera Taulet

11-354  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1.  En relación con la prevalencia y epidemiología del agujero macular no miópico, una 
de las siguientes no es verdad:

� a)��El�riesgo�que�se�afecte�el�ojo�contralateral�es�del�10%�a�los�2�años.

� b)��El�riesgo�de�aparición�es�mayor�cuando�existe�un�desprendimiento�posterior�del�
vítreo�completo.

� c)� �Afecta�a�las�mujeres�en�2/3�de�los�pacientes.

� d)��Unilateral�en�más�del�75%�de�los�casos.

2.  En relación con la evolución natural y pronóstico del agujero macular no miópico no 
tratado, una de las siguientes es la falsa:

� a)��Alrededor�del�40%�de�los�agujeros�macular�no�tratados�permanecen�estables�en�
agudeza�visual�(ganancias�o�pérdidas�<�2�líneas).

� b)��Cerca�del�50%�de�los�agujeros�maculares�en�estadio�1ªA�y�1B�pueden�resolverse�
espontáneamente�consecuencia�de�la�liberación�de�la�tracción�vitreomacular.

� c)� �En�seguimientos�de�3�a�5�años,�solo�el�50%�tendrán�una�agudeza�visual�≤�20/200.�

� d)��Aproximadamente�el�75%�de� los�agujeros�maculares�en�estadio�2�progresan�a�
estadios�3�y�4.
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