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Resumen

El agujero macular traumaético, a diferencia del idiopético, presenta un alto indice de cierre espontaneo. Identificar aquellos casos que requeriran
cirugia es clave de cara al pronéstico anatémico y funcional del paciente. Ante agujeros que persisten en su crecimiento, de gran tamafo y en personas
mayores de 24 afnos, es planteable la vitrectomia pars plana como la mejor opcién terapéutica.

Palabras clave: Agujero macular. Traumatismo. Vitrectomia.

Resum

El forat macular traumatic, a diferéncia de I'idiopatic, presenta un alt index de tancament espontani. Identificar aquells casos que requeriran cirurgia
és clau de cara al pronostic anatomic i funcional del pacient. Forats que persisteixen en el seu creixement, de grans dimensions i en persones majors
de 24 anys és plantejable la vitrectomia pars plana com la millor opcié terapéutica.

Paraules clau: Forat macular. Traumatisme. Vitrectomia.

Abstract

The traumatic macular hole, unlike the idiopathic one, has a high rate of spontaneous closure. Identifying those cases that will require surgery is key
to the patient’s anatomical and functional prognosis. Large size persistent holes in growth and in people over 24 years of age, pars plana vitrectomy
is the best therapeutic option.
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Definicion
Elagujero macular traumatico es un defecto del espesor comple-
to de la retina neurosensorial que compromete la févea, como

resultado de un traumatismo directo a nivel ocular. Esta patologfa
fue descrita por primera vez por Knapp en 1969".

Epidemiologia

Los agujeros maculares traumaticos representan hasta el 9% de
todos los agujeros de espesor completo, siendo los segundos en
frecuencia tras los idiopéticos. Garcia-Arumi et al. reportan un 8,2%
del total de casos intervenidos quirdrgicamente?.

A pesar de lo explicado, los agujeros maculares de causa trauma-
tica son relativamente infrecuentes. Se conoce que la incidencia
delos mismos es de solo un 1,4% en el contexto de traumatismos
oculares contusos, y apenas del 0,15 % en el caso de traumatismos
con globo abierto?.

A diferencia de los agujeros maculares idiopaticos, que son mas
tipicos de mujeres de mas de 65 afios*, los agujeros maculares
traumaticos, al estar asociados a la practica de deportes, activida-
des de ocio, accidentes laborales o de trafico, ocurren con mayor
frecuencia en varones jovenes.

Patogenia

Los mecanismos exactos por los que se forma un agujero ma-
cular son todavia inciertos. Segun el mecanismo etiopatogénico
de formacion, se distinguen dos tipos: los agujeros maculares
traumaticos agudos, que suceden de manera instantanea tras el
traumatismo, y los diferidos, que ocurren al cabo de dfas, semanas
o incluso varios meses después®.

Agujeros maculares traumadticos inmediatos

Por efecto de una contusién ocular, se produce una compresion
anteroposterior subita del globo y, secundariamente, una expan-
sién ecuatorial que conduce a tracciones bruscas sobre aquellas
areas de la retina, donde existe mayor adherencia vitrea. Este
hecho es muy relevante en pacientes jovenes que, generalmente,
no presentan un desprendimiento vitreo posterior y en los que,
ademads, el vitreo presenta firmes adhesiones vitreomaculares.
Todo esto, unido a la disposicion anatdomicay a la estructura Unica
delaretina en lafoveola, induce una avulsion vitreofoveal brusca.
Contempordaneamente, se produce una traccion tangencial a
modo de fuerzas centripetas, causando un estiramiento brusco
de la retina neurosensorial, que produce un defecto central sin
pérdida de tejido. Es probablemente la combinacion de ambas
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tracciones, anteroposterior y tangencial, la causante del agujero
macular postraumatico’.

Apuntala esta hipotesis el menor riesgo de desarrollar un agujero
en aquellos pacientes que presentan un desprendimiento vitreo
posterior previo al traumatismo o en traumatismos con globo
abierto, probablemente por la menor expansién ecuatorial, dada
la pérdida de contenido intraocular®.

Agujeros maculares traumdticos diferidos

La causa mas plausible de los mismos es la presencia de una
adherencia vitreofoveal persistente, que acaba conduciendo a la
formacién de una dehiscencia foveal®.

Otra teorfa serfa que la presencia de un edema macular quistico,
como consecuencia de la conmocién retiniana, condujera por
coalescencia de los quistes a la rotura y formacién de un agujero;
en estos casos, el tipo mas probable serfa el agujero lamelar’*™®,

Etiologia

Aunque la mayoria de los agujeros maculares traumaticos tienen
su origen en traumatismos contusos con globo cerrado, existen

otras causas menos frecuentes: tratamientos con laser'!, iatrogenia
quirtrgica'?, fototraumatismos (Figura 1), descargas eléctricas de
alto voltaje (por ejemplo, caida de rayos), entre otras''.

Clasificacion

La clasificacion de los agujeros maculares trauméticos difiere de
la de los idiopaticos, aunque también esta basada en hallazgos
tomogréficos. Se distinguen cinco tipos de agujero macular':

— Tipo I: agujero macular con edema quistico de la retina
neurosensorial en ambos margenes del agujero, tanto en
los cortes tomograficos verticales como en los horizonta-
les. Son el tipo mas frecuente y los que presentan mayor
similitud morfoldgica con los agujeros idiopéticos'®.

— Tipo Il: agujero macular con edema quistico de la retina
neurosensorial solo en uno de los margenes del agujero,
ya sean en cortes verticales u horizontales.

— Tipo lll:agujero macular sin edema quistico ni desprendi-
miento localizado de la retina neurosensorial.

— Tipo IV:agujero macular sin edema quistico con despren-
dimiento localizado de la retina neurosensorial.

Figura 1. A y B. Agujero macular secundario a fototraumatismo por puntero laser. C. Agujero de espesor completo por tomografia de coherencia dptica. D. Agujero
macular cerrado tras una cirugia de via pars plana + gas hexafloruro de azufre (SF6). E. Solucién de continuidad en la capa de los elipsoides e interdigitacion.
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— Tipo V: agujero macular con adelgazamiento de la retina
neurosensorial.

Clinica

Los sintomas mas frecuentes son la pérdida de vision, la presencia
de metamorfopsiay la aparicion de un escotoma central absoluto
o relativo.

La vision puede variar de 20/30 a 20/400. El pronostico visual de-
pendera de la coexistencia de otras lesiones asociadas al agujero
macular traumdtico, como la conmocién retiniana, las hemorragias
vitreas y/o subretinianas, dafos sobre el epitelio pigmentario,
neovascularizacién coroidea e incluso fibrosis'.

Biomiscroscépicamente, los agujeros traumaticos presentan
generalmente un aspecto mas eliptico que circular; en menos
ocasiones, pueden presentar bordes irregulares y mayor excen-
tricidad respecto a la févea y no es rara la presencia de un ribete
anular gris-amarillento de fluido subretiniano. El tamafo suele ser
de 1/3 de didmetro papilar o menor'®.

Si se examina el polo posterior en el momento agudo, se puede
observar, ademas del propio agujero, un edema retiniano con o
sin hemorragias retinianas como consecuencia de la contusion.
Habitualmente no se observara desprendimiento del vitreo pos-
terior!”. Valorando al paciente con la rejilla de Amsler, se detecta
una metamorfopsia central, y con la luz de la ldmpara hendidura,
el signo de Watzke-Allen positivo®.

Diagndstico

El diagnodstico es esencialmente biomicroscépico. Tras el antece-
dente traumadtico, se debe dilatar a todo paciente y visualizar el
polo posterior. En muchos casos, puede existir un edema del polo
posterior asociado. Asimismo, hay que ser muy cuidadosos con el
examen de la periferia retiniana para descartar la presencia de des-
garros, didlisis retinianas o desprendimientos de retina asociados.

La principal prueba diagnéstica serd la tomografia de coherencia
optica. La clasificacion ya ha sido descrita en el apartado de la
clasificacion. El diametro es un factor muy importante a tener en
cuenta, ya que puede determinar la opcion quirdrgica o darle una
opcion al cierre espontaneo.

La dispersion del epitelio pigmentado macular, hecho que se
puede evidenciar semanas después de haber sufrido un impac-
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to directo sobre el globo ocular, es un factor que empobrece el
prondstico visual de estos pacientes.

En el caso de fototraumatismos por laser, inicialmente se puede
ver una dehiscencia de las capas externas de la févea que, de-
pendiendo de la potencia y/o el tiempo de exposicion, pueden
convertirse en un agujero macular de espesor completo. En
determinados casos, los impactos pueden ser extrafoveales, es-
pecialmente aquellos en los que el fototraumatismo no es directo,
sino que tiene lugar a través de un reflejo en un espejo. En estos
casos, el paciente no mira directamente a la fuente del laser y el
impacto no es foveal.

Tratamiento

La principal duda que puede surgir en un paciente que sufre un
agujero macular traumatico es si este se cerrard de manera es-
pontanea o si serd necesario realizar una cirugfa para conseguirlo.
Asimismo, surge la duda de hasta cudndo uno debe esperar para
decidir si procede operar o no.

Respecto del cierre espontdneo de este tipo de agujeros macula-
res, es interesante considerar que la edad media de presentacion
suele ser en personas jovenes (entre 10 y 25 afios de media).
Asimismo, otro factor relevante es el tamafo del agujero en el
momento del diagndstico. Gao et al?, en un extenso metaanalisis
de diferentes estudios publicados, refieren una media de diametro
en el momento del diagndéstico de 0,2 didmetros de disco. La
tasa de cierre esponténea era del 90% en un plazo de seis meses,
siendo el periodo medio de cierre de tres meses.

Chenetal® determinaron que un factor esencial en la indicacion
delacirugiaera la presencia de quistes en el borde del agujero. Los
autores referfan que eso significaba la presencia de una traccion
tangencial debida a la existencia de una membrana limitante
interna traccional. Asi pues, pacientes menores de 24 afos, con
un didmetro inferior a 0,2 diametros de disco, presentan un mejor
prondstico de cierre espontdneo del agujero macular traumatico.
El plazo maximo recomendado es de seis meses, aunque diferen-
tes autores lo rebajan hasta los tres meses.

Un factor que hace decantar la balanza en favor de la cirugia es
el crecimiento del didmetro del agujero macular en el tiempo. En
estos casos, se debe considerar la cirugfa como la mejor opcion
terapéutica.
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Figura 2. A. Agujero macular traumatico. Se puede apreciar la marcada fibrosis circunfoveal asociada. B. Agujero de espesor completo evidenciado por tomografia de
coherencia éptica. C. Agujero traumatico cerrado tras una vitrectomia pars plana + gas hexafloruro de azufre (SF6). D. Cierre anatdmico completo.

En pacientes mayores de 24 afos y con un diametro superior a los
0,3 didmetros de disco, Gao et al. recomiendan realizar la cirugfa,
ya que la tasa de cierre espontaneo disminuye considerablemente
(Figura 2). Asimismo, aquellos casos que tengan otras entidades
que obligan a pasar por quiréfanos, como la coexistencia de
hemovitreo o desprendimiento de retina, se recomienda operar
el agujero macular en el mismo acto quirdrgico.

El procedimiento quirdrgico mas aceptado en la actualidad en
este tipo de agujero macular es la vitrectomia pars plana con triple
puerta de entraday la diseccion de la membrana limitante interna
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con inyeccion de gas. En referencia al uso de adyuvantes, Wu et
al®® reportaron que el uso de plasmina autéloga generd el cierre
en el 100% de casos de los 13 pacientes tratados. Ghoraba et al.!
publicaron un estudio donde objetivan que el uso de aceite de
silicona tiene un peor indice de cierre y un peor pronéstico visual
comparandolo con pacientes cuyo intercambio ha sido con gas.

En aquellos agujeros maculares de gran didmetro (1.300-2.800 um)
Shousha et al?? recomiendan realizar la técnica del flap invertido
(Figura 3). En su publicacién, reportan un cierre del 100% de casos
de los 12 pacientes tratados. También ha sido reportado el caso
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Figura 3. A. Agujero macular traumatico con la caracteristica forma ovalada. B. Tomografia de coherencia éptica (OCT) que evidencia el espesor completo del agujero
macular y el vitreo adherido a la superficie macular. C. Agujero macular cerrado con alteraciones del epitelio pigmentado asociadas. D. Cierre del agujero macular por

OCT tras realizar la técnica del flap invertido.

de un agujero macular traumatico de gran tamano generado
tras la presencia de un cuerpo extrafio intraocular, reparado con
la colocacion de un injerto retiniano extraido de la periferia, con
cierre anatémico completo?.

No se han reportado diferencias en términos del cierre del agujero
macular en funcion del tipo de cirugia microincisional entre 23,
25027G.

Los principales factores prondsticos negativos tras el cierre del
agujero macular son: la presencia de areas de atrofia macular
(generaran la presencia de escotomas), la presencia de quistes
en el drea foveal, defectos en el epitelio pigmentado macular y la
proliferacién de un tejido fibrético en el drea macular.

Asi pues, el agujero macular traumético presenta unas caracterfs-
ticas diferentes al idiopatico, como es la edad de presentacion'y,
sobre todo, la alta tasa de cierre espontaneo que tiene. Se reservara
la cirugia para casos en que el agujero tenga tendencia a crecery
en aquellos que presenten un didmetro de gran tamano.

Puntos clave

— Los agujeros maculares traumaticos representan hasta el
9% de todos los agujeros de espesor completo.

— Existen agujeros maculares traumaticos agudos y diferidos.

— Biomiscroscépicamente, los agujeros traumaticos presen-
tan por lo general un aspecto mas eliptico que circular.

— Habitualmente no se observa desprendimiento del vitreo
posterior, a diferencia del agujero macular idiopatico.

La tasa de cierre espontadnea era del 90% en un plazo de
seis meses.

— En pacientes mayores de 24 afos y con un didmetro su-
perior a los 0,3 didmetros de disco, se recomienda realizar
cirugia, ya que la tasa de cierre espontaneo disminuye
considerablemente.

— En agujeros maculares traumaticos que contindan cre-
ciendo en tamafo a lo largo del tiempo, se recomienda
realizar cirugia.
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— La cirugfa de eleccion es la vitrectomia pars plana con
diseccion de la membrana limitante interna y con gas
como taponador.

— El prondstico visual dependera de la coexistencia de
otras lesiones asociadas al agujero macular traumatico,
como la conmocioén retiniana, las hemorragias vitreas
y/o subretinianas, dafos sobre el epitelio pigmentario,
neovascularizacion coroidea e incluso fibrosis.
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