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3.6. Agujero macular no miépico
Enrique Cercera Taulet

OBIJETIVOS

e Establecer conceptos claros sobre la definicidn y clasificacién del agujero macular
(AM) no midpico.

e Claves en el diagndstico.

e Conocer las variables que condicionan el prondstico y seleccién adecuada de la
técnica quirdrgica.

DEFINICION

Se trata de una apertura o discontinuidad anatdmica 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 macula o févea.

EPIDEMIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO

Segun diferentes estudios epidemioldgicos, la prevalencia del AM idiopatico, el mas
frecuente, se sitta 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 segun
series, pudiendo llegar al 10% en 2 afios y al 15% a 5 afios. En aquellos ojos contralate-
rales con un desprendimiento posterior del vitreo completo el riesgo de desarrollar AM
completo es muy bajo (3).

Mas del 50% se encuentran en pacientes entre 65y 74 afios. 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 traccién andmala del vitreo en un contexto de desprendimiento
vitreo incompleto. Recientemente se ha descrito la participacidon de un vitreo posterior
cortical mévil que provocaria fuerzas dindmicas que estarian implicadas en las fases ini-
ciales del desarrollo del AM (5).

CLASIFICACION

La formacién de un AM transcurre a lo largo de semanas a meses, aunque en ocasio-
nes de forma mas rapida, a través de una seria de etapas clinicas descritas inicialmente
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por Gass (6). Las observaciones originales de Gass se corresponden con los hallazgos
anatémicos que se observan en la Tomografia de Coherencia Optica y que han permitido
establecer una clasificacién actualizada (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion Agujero Macular

HISTORIA NATURAL

e Cerca del 50% de AM en estadio 1A y 1B pueden resolverse espontdneamente
consecuencia de la liberacion de la traccidn vitreomacular (7).
e Aproximadamente el 75% de los AM en estadio 2 progresan a estadio 3y 4 (8).

PRONOSTICO

El prondstico del AM sin tratar es desfavorable. En seguimientos de 3 a 5 afos: (9,10):

e Aproximadamente el 34% de ojos tendran un AM mayor en didmetro.

e El 45% de los ojos tendran un descenso de agudeza visual (AV) de 2 o mas lineas y
el 27,8% de 3 o mas lineas; el 40,9% permanecerdn estables (ganancia o pérdida
< 2 lineas).

e E| 75% tendrd una AV < 20/200.
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SIGNOS Y SINTOMAS

Es importante investigar los antecedentes oftalmoldgicos, entre estos ultimos el
tiempo de duracién de los sintomas.
Los sintomas incluyen metamorfopsia, pérdida de agudeza visual y escotoma central.
La agudeza visual tiene una correlacion in-
versa con el tamano del AM (9), con visiones de
20/200 de promedio en estadios 3y 4 (8).
El signo de Watzke-Allen se realiza proyec-
tando el haz de luz de la ldmpara de hendidura
sobre el centro del agujero. Un paciente con un
agujero macular refiere que el haz lo percibe
roto o adelgazado (fig. 1).

Figura 1: Signo de Watzke-Allen.
DIAGNOSTICO

La OCT es hoy en dia sin duda la prueba diagnédstica de eleccién. La OCT permi-
te visualizar si existe o no traccién vitrea, ademds de descartar la presencia de una
membrana epiretiniana, incidencia que aumenta a medida que crece el tamafio del
AM (11), y a medir el tamafio del AM, crucial para el pronéstico visual y de cierre del
agujero (12),

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe establecerse con entidades como el edema macular cistoide, la corioretinopa-

tia central serosa, drusas subfoveales, maculopatia solar, pero, sobre todo, con el aguje-
ro macular y la membrana epiretiniana con seudoagujero (fig. 2).

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

El examen preoperatorio deberia incluir agudeza visual, presencia o no de metamor-
fopsia, examen con lampara de hendidura de segmento anterior y posterior, y explora-
ciéon mediante OCT.

Entre los factores preoperatorios que influyen en el resultado anatéomico y visual
final tras cirugia se encuentran la AV preoperatoria (principal factor predictivo del éxito
de la cirugia), duracion previa de los sintomas, estadio y tamafio del AM, y pacientes mas
jovenes (5,13).

Segun el estadio en el que nos encontremos se puede plantear diferentes opciones
terapeuticas (tabla 2).

Tabla 2. Opciones terapeuticas en el Agujero Macular

Estadio Tratamiento

Estadio 1Ay 1B Observacion (7)

Estadio 2 Vitreolisis neumatica (28)
Vitrectomia (14)
Vitreolisis farmacoldgica (27)

Estadios 3y 4 Vitrectomia (15)

Vitrectomia

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

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

Diversos estudios clinicos randomizados han confirmado la eficacia del pelado de
la MLI en la cirugia del AM. En un reciente meta-analisis sobre mas de 5 mil casos, se
concluye que el pelado de la MLI reduce significativamente la probabilidad de reaper-
tura del AM y con mejor recuperacion visual (15). Aunque probablemente en agujeros
pequefios, podria no ser necesario el pelado de la MLI (16). Para facilitar la visualizacién
y extraccion de la misma se utilizan diversos colorantes como el verde indocianina o azul
brillante (17), o el aceténido 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-
cién con la recuperacién de AV, sobre todo cuando se utiliza concentraciones de verde
indocianina £ 0.05% (20). Se han descrito en los ultimos afos variaciones en el pelado
de la MLI como el flap invertido, con buenos resultados en AM grandes, aunque apa-
rentemente sin diferencias anatémicas ni funcionales en comparacion con la extraccién
convencional de la MLI (21).
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Tipo de gas,

Figura 3: evolucidn cierre AM tras vitrectomia y pelado de la MLI.

Figura 4: Evolucion cierre AM tras vitrectomia y pelado de la MLI.
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taponamiento y posicionamiento

El intercambio liquido-aire-gas al final de la cirugia se ha realizado de forma tradi-
cional en la cirugia del AM. Gases con diferentes concentraciones isovolumétricas y por
tanto con diferentes tiempos de permanencia en la cavidad vitrea. El posicionamiento
boca abajo se ha mostrado util en el cierre del AM (22). Recientes estudios han mostrado
resultados excelentes usando periodos cortos de posicionamiento, de 1 a 3 dias (23) e
incluso con buenos resultados sin realizarlo (24). En cualquier caso, con independencia
gue deberia evitarse la posicion en decubito supina, seria recomendable realizarla en
AM 2 400 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 traccidn vitreomacular (TVM), incluidos los casos en que ésta se presentada
asociada a un agujero macular de didmetro < 400 micras, con resultados superiores al
placebo en los estudios en fase 3 (26). Aunque en practica clinica real se ha mostra-
do efectivo en cerrar AM de pequefio tamafio (fig. 5), se han descrito efectos adversos
como miodesopsias, fotopsias y pérdidas de vision (27).

Figura 5: Inyeccién intraocular de Ocrisplasmina. AM estadio 1B (A). Resultados a 3 semanas (B)
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Vitreolisis neumatica

Consiste en la inyeccion intravitrea de una pequefia cantidad de gas expansible con
el objetivo de inducir una liberacion de la TVM y el cierre de ojos con AM de pequefio
tamafio (estadio 2). Los porcentajes de cierre de pequeifios AM mediante vitreolisis neu-
matica oscilan segun series entre el 50 y 80% (figs. 6 y 7) (28).

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

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

e Apertura anatdomica completa de la retina neurosensorial a nivel de la févea. Mas
frecuente unilateral, aunque existe un riesgo relativamente elevado de afectacién
del ojo contralateral (15% a 5 afos).

e Mais frecuente en mujeres y entre los 65 y 74 afios.

e Los estadios precoces (1A y 1B) puede resolverse espontaneamente, mientras que
el 75% de los AM en estadio 2 progresan a estadios 3y 4.

¢ Ladeteccion temprana se asocia, tras cirugia, a mejores resultados anatomicos (de
cierre del AM) y funcionales (de mejoria de AV).
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)
1. Enrelacion con la prevalencia y epidemiologia del agujero macular no miépico, una
de las siguientes no es verdad:
a) El riesgo que se afecte el ojo contralateral es del 10% a los 2 afios.

b) El riesgo de aparicién es mayor cuando existe un desprendimiento posterior del
vitreo completo.

c) Afecta a las mujeres en 2/3 de los pacientes.
d) Unilateral en mas del 75% de los casos.

2. Enrelacion con la evolucion natural y pronéstico del agujero macular no miépico 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 lineas).

b) Cerca del 50% de los agujeros maculares en estadio 12A y 1B pueden resolverse
espontaneamente consecuencia de la liberacion de la traccion vitreomacular.

c) En seguimientos de 3 a 5 afios, solo el 50% tendran una agudeza visual < 20/200.

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