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Resumen

El agujero macular lamelar es un defecto parcial del grosor macular. La tomografia de coherencia dptica es la técnica utilizada para el diagndstico.
En los casos asintomaticos el tratamiento es conservador, ya que pueden permanecer estables sin progresion. En aquellos casos con disminucién de
agudeza visual y metarmofopsia, la técnica quirtrgica indicada es la vitrectomia pars plana por microincision.

Palabras clave: Agujero. Macula. Lamelar.

Resum

El forat macular lamelar és un defecte parcial del gruix macular. La tomografia de coherencia optica és la técnica usada per al diagnostic. En els casos
asintomatics el tractament és conservador, ja que poden romandre estables sense progressié. En aquells casos amb disminucié d'agudesa visual i
metamorfopsia la técnia quirdrgica indicada és la vitrectomia pars plana per microincisio.

Paraules clau: Forat. Macula. Lamelar.

Abstract

The lamellar macular hole is a partial defect of the macular thickness. Optical coherence tomography is the technique used for diagnosis. In asympto-
matic cases, treatment is conservative, since they can remain stable without progression. In cases with decreased visual acuity and metamorphopsia,
the indicated surgical technique is micro-incision pars plana vitrectomy.
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Definicion

El agujero macular (AM) lamelar fue descrito por Gass en 1975
como una lesién macular secundaria a edema macular quistico.
Desde entonces, ha habido mucho interés en la definicién de
esta patologia y en distinguirla de otras enfermedades maculares,
como el AM de grosor completo, el pseudoagujero maculary la
traccion vitreomacular'.

Por definicion, es un AM de grosor parcial donde las capas inter-
nas de la fovea estan traccionadas y desprendidas de las capas
retinianas externas.

En 2013, el International Vitreomacular Traction Study Group (grupo
IVTS) establecio la definicion de AM lamelar y de pseudoagujero
macular basandose en las imagenes tomograficas’.

Es una clasificacion basada en la anatomia macular que clasifica
la patologia de la interfase vitreomacular, facilitando la toma de
decisiones tanto médicas como quirlrgicas, la nomenclatura
estandar en los estudios clinicos, y la comparacion entre los dife-
rentes manuscritos pasados, presentes y futuros?.

Dentro de esta clasificacion el AM lamelar se define como un
agujero de grosor parcial, y sus caracterfsticas anatomicas basadas
en la tomografia de coherencia éptica (OCT) son las siguientes:

— Contorno foveal irregular.

— Defecto en la retina interna (puede que no implique pér-
dida de tejido).

— Esquisisintrarretiniana, tipicamente entre la capa plexifor-
me externay la capa nuclear externa.

— La capa de fotorreceptores se mantiene intacta.

Epidemiologia

La deteccioén clinica en los estadios precoces de los AM puede ser
dificily muchas veces pasan desapercibidos. Hay diversos estudios
donde se ha detectado el infradiagnéstico de los AM lamelares con
las técnicas convencionales®*. En el estudio de Haouchine et al.
tan solo el 28% (8 de 29 ojos) de los AM lamelares diagnosticados
mediante OCT podian ser visualizados biomicroscépicamente®. En
otro estudio de Witkin et al, el porcentaje fue del 37% (7 ojos de 19)°.

Patogenia

Existen pocos articulos publicados sobre la patogenia de los AM
lamelares. Por lo tanto, el conocimiento de las caracteristicas
anatomicas, la patogenia y las indicaciones quirldrgicas de esta
afectacion macular es limitado.

Annals d'Oftalmologia 2020;28(4):165-173



168

5. AGUJERO MACULAR LAMELAR

Gassetal,en 1975, en la primera definicién publicada sobre el AM
lamelar, sugirieron que estos se producian como consecuencia de
la interrupcion del proceso de formacion de un agujero macular
de espesor completo o por la pérdida del tejido foveolar central
en casos de edema macular quistico crénico'.

La tomograffa de coherencia 6ptica ha sido de gran ayuda tanto
para el diagndstico de esta patologia como también para com-
prender su patogenia.

Haouchine et al. identificaron el pseudoquiste foveal como el
precursor en el desarrollo tanto del agujero lamelar como macular.
Segun su teorfa, publicada en el 2001 en Ophthalmology, el origen
de los agujeros lamelares serfa la pérdida de la cubierta, es decir
la parte interna del pseudoquiste, con preservacion de la base
foveal; la formacion del AM de grosor completo se deberfa a la
extension posterior o de la parte foveal externa del pseudoquiste?.

Otros articulos publicados han descrito también el papel del des-
prendimiento de vitreo posterior y la traccion centrifuga ejercida
por las membranas epirretinianas, presentes en un alto porcentaje
de los AM, como origen de esta patologia. En los casos en que el
desprendimiento de vitreo posterior es completo, la membrana
epirretiniana se contraeria centripetamente, produciendo el
pseudoagujero macular. En cambio, en los casos donde el des-
prendimiento de vitreo posterior es parcial y persiste adhesion
vitreopapilar, esta adhesion seria la responsable de una tracciéon
tangencial centrifuga sobre la févea, lo que conduciria a la dehis-
cencia retiniana y a la formacion del AM lamelar*®.

Etiologia

El AM lamelar ha sido descrito tras una cirugia de catarata y tam-
bién asociado a otras patologias concomitantes, como son: miopia
magna, uveitis, degeneraciéon macular asociada a la edad y des-
prendimiento de retina’. En la Figura 1, se muestra el OCT actual de
un paciente operado de desprendimiento de retina regmatdgeno
en el 2005 mediante cirugia escleral + vitrectomia 20 Gauge (G) +
endofotocoagulacion. La agudeza visual ha permanecido estable
durante los Ultimos 15 afos sin precisar tratamiento.

También se ha relacionado con las teleangiectasias idiopaticas
parafoveales®,

Hay estudios de AM lamelares en pacientes altamente miopes,
la mayoria estan relacionados con retinosquisis macular. Asf Pa-
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Figura 1. Paciente varén de 74 afios con antecedente de cirugia de desprendi-
miento de retina en el ojo izquierdo en el 2005 mediante cerclaje + vitrectomia
pars plana 20 G + endofotocoagulacién. Presenta una agudeza visual de unidad
en ambos 0jos sin metamorfopsia. La tomografia de coherencia dptica actual
muestra un agujero macular lamelar secundario al desprendimiento de retina
estable, que no ha presentado cambios significativos en los Ultimos 15 afos. El
paciente sigue controles oftalmoldgicos y tomogréficos evolutivos.

nozzo et al. estudiaron mediante OCT 218 ojos de 121 pacientes
con miopfa magna de forma consecutiva, y reportaron que el
AM lamelar se observaba en el 4,8% de los ojos’. Por otra parte,
Takahashi y Kishi sugirieron que el agujero macular lamelar en
pacientes miopes se forma cuando la pared interna de un quiste
superficial es avulsionada por la traccion vitrea macular'.

Clasificacion

Dentro de esta entidad, se considera que hay mucha hetero-
geneidad, tanto funcional como morfoldgica. Esto puede verse
reflejado en la discordancia de resultados anatdmicos y visuales,
tanto en la historia natural como tras el tratamiento mediante
vitrectomia pars plana''.

Govetto etal, enel 2016, propusieron una clasificacion de los AM
en dos subtipos: la forma traccional y la degenerativa.

El primer subgrupo, el AM lamelar traccional, se caracteriza por
una separacion quistica de la retina neurosensorial entre la capa
plexiforme externay la nuclear externa. Frecuentemente se pre-
senta con una capa elipsoide intacta y se asocia con membrana
epirretiniana traccional y/o traccion vitreomacular'?,

El segundo tipo, el AM lamelar degenerativo, incluye la presencia
de una cavitaciéon intrarretiniana que puede afectar todas las



capas de la retina. Normalmente se asocia con una proliferaciéon
epirretiniana no traccional. Ademas, a menudo, se asocia con
un defecto temprano en la capa elipsoide. La patogenia de este
subtipo de AM lamelar, que se considera cronico y progresivo,
queda todavia por entender'?

Seguin la morfologia, se puede distinguir los agujeros con forma de
moustache, con una division de bordes cortantes intrarretiniana,
una capa elipsoide intacta y la presencia de membrana epirreti-
niana traccional y quistes intrarretinianos, que corresponderfa a la
forma traccional. Se encuentra también la forma top hat, que son
aquellos AM con una cavitacion intrarretiniana redondeada, con
defecto de la capa elipsoide, proliferacion epirretiniana sin traccion
y una depresion retiniana central, que se corresponderian con el
tipo degenerativo. También hay AM que se consideran mixtos.
Concretamente, en este estudio de Govetta et al, se caracteriza-
ron 102 ojos. De ellos, 43 fueron agujeros de tipo traccional, 48
fueron degenerativos y tan solo 11 ojos fueron clasificados como
lesiones mixtas'.

Clinica

El test de Watzke-Allen es una prueba diagndstica Util para discri-
minar el AM de espesor completo de otras lesiones como el AM
lamelar, donde resulta negativo. Se realiza a nivel de la ldmpara de
biomicroscopia, usando la lente macular e iluminando con un haz
de luz estrecho a través de la févea. Serfa positivo si se detectara
un defecto o una rotura en la barra de luz'.

A nivel clinico, los AM lamelares pueden ser completamente
asintomaticos o presentar pérdidas de agudeza visual, que se
pueden detectar en la microperimetria, y metamorfopsias. La
progresion del AM lamelar normalmente es lenta. Si existe adhe-
sién vitreopapilar, el ancho del agujero lamelar puede progresar
mas rapidamente, porque puede tirar del AM lamelar causando
un agrandamiento horizontal del agujero y una disminucién de
la vision'™.

En un estudio de Chen et al, publicado en 2008, la agudeza
visual se correlacionaba de forma significativa con el grosor
foveal centraly la profundidad del defecto lamelar. En este mis-
mo estudio, se compard la agudeza visual del pseudoagujero
macular con la del AM lamelary los pseudoquistes foveales. El
pseudoagujero macular se asocié con mejor agudeza visual en
comparacion con el AM lamelar o los pseudoquistes foveales.

5. Agujero macular lamelar

Asi, el didmetro de la base del pseudoagujero macular fue
menor y el grosor foveal central fue mayor respecto al AM
lamelary a los pseudoquistes foveales™.

En el 2009, Theodossiadis et al. examinaron la historia natural
de 41 pacientes con AM lamelar, y publicaron que la mejor
agudeza visual corregida se mantenfa estable en el 78% de
los pacientes y disminufa en el 22%, con una media de segui-
miento de 37,1 meses. En este periodo de tiempo, el grosor
retiniano foveal disminuia y el didmetro del AM lamelar au-
mentaba ligeramente'®.,

Tanakaetal,en 2011, estudiaron el curso clinico de los AM lame-
lares en pacientes con alto grado de miopfa,, constatando que, al
igual que en pacientes emétropes, habitualmente no progresan
y son una condicion estable'’.

Diagnéstico

En la exploracion biomicroscépica, el AM lamelar se observa
como una lesion redondeada o petaloide de color rojizo. Es dificil
diferenciarlo del pseudoagujero macular, el cual se produce a
consecuencia de la contracciéon centripeta de una membrana
epirretiniana macular.

La OCT harevolucionado la manera de diagnosticar y monitorizar
las enfermedades que afectan a la macula y concretamente el
estudio y la clasificacion de los diferentes tipos de AM. También
permite valorar la presencia de traccién vitreomacular o de
membrana epirretiniana®'®. Proporciona la imagen estructural
de la microestructura ocular en vivo y en tiempo real. Ademas,
proporciona informacién que no puede obtenerse con ninguna
otra técnica diagnostica oftalmoldgica de la arquitectura interna
delaretina. Concretamente, la visualizaciéon directa de la interfase
vitreomacular con laimagen tomogréfica ha ayudado a entender
las fuerzas traccionales que causan los cambios estructurales en la
anatomfa retiniana. Ha permitido evaluar la etiologia y patogenia
de lasanomalias de lainterfase vitreomacular, incluyendo el AM, el
AM lamelar, el pseudoagujero macular, la membrana epirretiniana
y el sindrome de traccion vitreomacular'. Esta informacion ayuda
tanto en el diagndstico, en el estadiaje, como en el seguimiento
de la enfermedad.

Enlaangiografia fluoresceinica, no se observa la hiperfluorescen-
cia temprana central presente tanto en el AM de espesor com-
pleto como en el pseudoagujero macular. La ecografia B puede
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detectar las anomalfas de la interfase vitreorretiniana, pero no es
suficientemente sensible para poder distinguir los diferentes tipos
de lesiones maculares'.

El principal diagndstico diferencial del AM lamelar seria el AM de
espesor completo y la membrana epirretiniana con un pseudoa-
gujero macular. En el caso del pseudoagujero macular este asocia
una mejor agudeza visual y una tortuosidad vascular retiniana. Los
AM de espesor completo pueden presentar un anillo de fluido
subretiniano macular. En el caso del AM lamelar, observando con
atencion con la lente de contacto, se visualiza tejido retiniano en
la base de la lesién y la ausencia de fluido subretiniano®.

Tratamiento

Indicaciones

La evolucion natural de los agujeros maculares lamelares suele
ser muy lenta, de hecho, pueden permanecer estables sin progre-
sion durante anos'?', aunque es frecuente que, con el paso del
tiempo, los pacientes vayan perdiendo vision de forma lenta. En
la Figura 2, se presenta el caso de un AM lamelar idiopatico con
un seguimiento de mds de diez afos, donde la agudeza visual ha
permanecido estable, no precisando ningun tratamiento.

De las diferentes formas de agujeros lamelares, los atréficos suelen
tener una mayor pérdida visual en el tiempo comparados con los
pseudoagujeros o los agujeros lamelares traccionales?’. Algunos
autores han descrito que los agujeros maculares lamelares atro-
ficos presentan con el tiempo una mayor afectacion a nivel de la
retina externa®, respecto a los pseudoagujeros o a las formas trac-

Figura 2. Paciente mujer de 73 aflos que presenta un agujero macular lamelar
en su o0jo ambliope, con una agudeza visual de 0,3.
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cionales, explicando asf la mayor afectacion de la agudeza visual.

El tratamiento quirdrgico del AM lamelar esta indicado en pa-
cientes con pérdida de agudeza visual progresiva, presencia de
metamorfopsia o progresion anatdomica?'?.

En la Figura 3A, se muestra la OCT de un paciente en el que se
indicé cirugfa mediante vitrectomia pars plana por microincision,
dado que presentaba una pérdida progresiva de la agudeza visual.
En la Figura 3B, se muestra el resultado postoperatorio donde se
objetiva el cierre anatémico del agujero con normalizacion parcial
de la anatomia foveolar.

Figura 3. Paciente varén pseudofaquico de 89 anos con pérdida de agudeza
visual progresiva en su ojo derecho. A. Muestra un agujero macular lamelar, con
presencia de membrana epirretiniana y tejido proliferativo prerretiniano. Se ob-
jetivan alteraciones significativas en la retina externa, con pérdida de integridad
de membrana limitante externa y una capa elipsoide. B. Se realizé una cirugia
mediante vitrectomia 25 G con pelado de membrana epirretiniana y limitante
interna y hexafloruro de azufre al 20%. A los seis meses de la cirugfa, su agudeza
visual era de 0,5; se objetiva un cierre anatémico del agujero, con normalizacion
parcial de la anatomia foveolar y con persistencia de una leve alteracion en la
retina externa.



Técnica quirargica

La técnica de eleccion habitual hoy en dia es la realizacion de
una vitrectomfa pars plana sin suturas, de 23, 25 o0 27 G, acom-
pafada del pelado de la membrana epirretiniana y del pelado
de la membrana limitante interna?'#+?, Algunos autores utilizan
triamcinolona para ayudarse en la vitrectomia, y la mayoria suele
utilizar colorantes como el dual-blue o el azul brillante para tefir
tanto la membrana epirretiniana como la limitante interna?.

No existe consenso entre los autores sobre el uso de otros coadyu-
vantes como plasma autélogo, aunque algunas publicaciones re-
flejan que hay profesionales que los usan con buenos resultados?.

Eluso de taponadores tras la cirugia es también controvertido; con
frecuencia se ha realizado intercambio por aire o por gas después
de la cirugia, con posicionamiento durante la primera semana
postoperatoria®#’?¢ aunque parece ser que no esimprescindible
el uso de taponadores para obtener buenos resultados anatdomi-
cos y funcionales®. Sato et al, en una serie de mas de 40 casos,
no encontraron diferencias significativas en el cierre anatémico
o funcional entre los pacientes en los que usaron taponador y
en los que no®.

Shiraga et al. presentaron una modificacién de la técnica en el
ano 2013, consistente en dejar un remanente de membrana
epirretiniana y de membrana limitante interna en el borde del
agujero, similar a la técnica descrita de flap invertido en los agu-
jeros maculares®. Los autores consiguieron una restauracion de la
anatomfa macular en mas del 75% de los pacientes. Esta técnica
se ha llamado técnica del “doble flap invertido” o de la “doble
corona’, y ha sido desarrollada con buenos resultados por otros
autores’'. Los autores sugieren que esta técnica permite evitar
la iatrogenia de la traccion foveolar de la membrana limitante y,
ademads, la membrana supone un soporte para la proliferacion de
las células de Miller y el cierre del agujero®'.

Resultados

Se han reportado resultados discordantes en la literatura res-
pecto a la cirugfa de los agujeros maculares. La mayorfa de los
estudios refiere una mejoria visual y anatdmica en los pacientes
intervenidos, aunque existe disparidad entre las técnicas quirlr-
gicas, el tiempo de seguimiento o la combinacién con cirugia
de cristalino.

5. Agujero macular lamelar

De los estudios publicados al respecto en los Ultimos cinco anos
(desde 2015), Sato et al*? tuvieron una mejora significativa de la
vision, tanto en los casos en los que usaron taponador como en
los que no lo usaron. La agudeza visual corregida preoperatoriay
postoperatoria en el logaritmo del dngulo minimo de resolucion
(LogMar) fue de 0,26 + 0,27 y 0,12 + 0,15 en ojos con taponador
y de 0,35+ 0,30y 0,14 + 0,23 en 0jos sin taponador postopera-
torio. Otros autores, como Purtskhvanidze?, reportaron casos de
seguimiento largo (mds de cinco afos), observando también una
mejoria de los casos intervenidos mediante vitrectomia, aunque,
como se ha comentado anteriormente, parece que los agujeros
atroficos no tuvieron tanta ganancia como los pseudoagujeros o
los traccionales. Purtskhvanidze report6 27 casos intervenidos con
una agudeza visual media en LogMar previa a la cirugiade 0,5 en
agujeros lamelares atréficos y 0,35 en pseudoagujeros y agujeros
traccionales. Tras la vitrectomia, estas cifras mejoraron a 0,3 en
atroficos, 0,2 en pseudoagujeros y 0,1 en lamelares traccionales.
El estudio publicado por Guber®, reporté 36 ojos intervenidos,
23 de ellos en combinacion con cirugfa de cristalino, més del
70% de los pacientes gand una linea de Snellen o mas, y ninguno
reportd peores agudezas al finalizar el seguimiento. Choi et al?’
estudiaron los resultados de 33 pacientes intervenidos de agujero
lamelar y agujero completo, los dividieron segun la existencia
de tejido proliferativo prerretiniano normalmente asociado a los
agujeros atréficos. La mayorfa de los pacientes gand agudeza
visual, pero los que presentaban proliferacion glial prerretiniana
fueron los que menos mejoraron. El estudio de Coassin incluyo
mas de 100 pacientes con agujero lamelar®, con un seguimiento
medio postoperatorio de 36 meses. El 70% de los intervenidos
mejoro la agudeza visual respecto a antes de la cirugia, un 10%
permanecié estable y un 20% de los pacientes disminuyeron su
vision después de operar. Los autores también observaron que los
agujeros atréficos eran los que tenfan peor pronostico funcional.
Alguna de las causas de pérdida de visién postoperatoria fue la
aparicion de agujeros maculares completos, desprendimiento de
retina, edema macular quistico y la presencia de catarata, ya que
en algunos pacientes no realizaron cirugfa combinada.

Se ha sugerido que la existencia de comorbilidades también
puede cambiar el prondstico quirdrgico de los agujeros lamelares.
Kuo, en su estudio de 47 ojos** donde compard casos idiopaticos
con agujeros lamelares en un contexto de retinopatia diabética,
observé codmo los casos asociados a retinopatia diabética presen-
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taban peores agudezas visuales previas a la cirugia y agujeros mas
anchos. Los autores refieren mejora visual con la cirugia, pero no
tan llamativa como en casos idiopaticos. Con la técnica del doble
flap invertido, Frisina reportd mejoras significativas en LogMar de
0,54 preoperatorio frente al 0,3 a los seis meses de la intervencion
de 30 pacientes intervenidos?'.

Existen estudios que han valorado también el resultado quirdrgico
en los agujeros maculares lamelares asociados al alto grado de
miopia. Lai, en 2018, describid un peor resultado funcional en los
ojos con alto grado de miopfa con agujeros lamelares respecto a
agujeros en un contexto no midpico®.

Complicaciones

El tratamiento quirdrgico de los agujeros maculares lamelares
no esta exento de riesgo; este factor, unido a la lenta progresion
o estabilidad de algunos pacientes, hace ser cauto a la hora de
indicar la cirugfa.

Una de las complicaciones mas temidas es la induccién iatrogéni-
cade unagujero macular de grosor completo. Esta complicacion
parece ser mas frecuente en los agujeros atréficos y aquellos
agujeros que asocian tejido proliferativo prerretiniano®.

La presencia o progresion de una catarata es otra de las com-
plicaciones mas frecuentes de la cirugia del agujero lamelar en
particulary de la vitrectomia en general. Algunos autores propo-
nen cirugfas combinadas, aunque este dato no esta del todo bien
recogido o estipulado en muchos de los articulos quirdrgicos®.
Otras complicaciones descritas son comunes a la cirugia macular,
como la presencia de neovascularizacion coroidea, la presencia
de edema macular quistico o complicaciones derivadas de la
propia vitrectomia, como la presencia de desgarros en la retina o
desprendimiento de retina? 2,

Puntos clave
— Elagujero macularlamelar es un defecto parcial del grosor
macular.
— Hay diferentes teorfas sobre su etiopatogenia.

— Muchos de ellos pasan desapercibidos porque son asin-
tomaticos.

— El principal diagnéstico diferencial es el agujero macular
y el pseudoagujero macular.
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— Laprincipal prueba diagnostica es la tomografia de cohe-
rencia éptica macular.

— La mayoria de agujeros maculares lamelares Unicamente
precisan controles tomograficos evolutivos.

— Aquellos pacientes con pérdida de agudeza visual y me-
tamorfopsia precisan cirugia.

— Lacirugia del agujero macular es la vitrectomia pars plana
23,25 0 27 G acompanado de pelado de la membrana
epirretiniana y la limitante interna.

— No existe consenso sobre el uso de otros tratamientos
coadyuvantes.
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