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Agujero macular pediatrico

Pediatric macular hole
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Resumen

El agujero macular pedidtrico es una patologia rara de etiologia predominantemente traumatica. El diagndstico es clinico, y la prueba princeps, la
tomografia de coherencia 6ptica. Actualmente, el manejo éptimo es controvertido, debido a la escasez de estudios en la literatura. No obstante,
se recomienda vitrectomia temprana en casos donde esté en riesgo el desarrollo de ambliopia y/o no haya signos objetivos de cierre esponténeo.

Palabras clave: Agujero macular. Agujero macular traumatico. Agujero macular pediatrico.

Resum

El forat macular pediatric és una patologia rara d'etiologia predominantment traumatica. El diagnostic és clinic i la proba princeps la tomografia de
coherencia optica. Actualment, el maneig optim és controvertit degut als pocs casos publicats en la literatura. No obstant, es recomana vitrectomia
primerenca en casos on hi hagi risc de desenvolupar ambliopia i/o no trobem signes objectius de tancament espontani.

Paraules clau: Forat macular. Forat macular traumatic. Forat macular pediatric.

Abstract

Pediatric macular hole is a rare pathology and is mostly traumatic in etiology. The diagnosis is clinical, and the optical coherence tomography is the gold
standard test. At the present, the optimum management has not been ascertained due to few cases have been published. However, early vitrectomy
is recommended in cases where there is risk of amblyopia and/or there are no objective signs of spontaneous closure.
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Definicion
El agujero macular pediatrico (AMP) es un defecto de espesor

completo, generalmente a nivel foveal, que se presenta en un
intervalo de edad definido entre el nacimiento y los 16 afos.

Epidemiologia

Elagujero macular en la edad adulta es una patologfa que presenta
una incidencia estimada del 7,8/100.000 por afo'. No obstante,
su presentacion en la edad pediatrica es considerada rara. Pre-
dominantemente afecta al sexo masculino, siendo tres de cada
cuatro casos varones?.

Etiologia

A diferencia de la edad adulta, donde la causa mas frecuente de
agujero macular es la idiopatica, la mayoria de los AMP corres-
ponden a una etiologia traumatica (Figura 1).

El mecanismo etioldgico del agujero macular traumatico esta
asociado a la fuerza transmitida por la compresion del golpe a
nivel macular, no obstante se desconoce el mecanismo exacto
de su formacion?. Probablemente, las fuerzas inmediatas del

Figura 1. Retinografia de un agujero macular pediatrico secundario a traumatismo.
Se puede observar la alteracion del epitelio pigmentario superior en la macula y
el agujero macular con una membrana epirretiniana.

traumatismo son responsables de la formacion aguda del agujero
(dehiscencia foveal por conmocion primaria), mientras que la alte-
racion de la interfase vitreomacular causard una agujero macular
posterior al traumatismo, o progresivo (Figura 2)*. Otras posibles
causas basadas en los cambios observados mediante tomografia
de coherencia ¢ptica (OCT) incluyen la degeneracién secundaria
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Figura 2. Retinograffas secuenciales A, By C en el tiempo de un agujero macular traumatico pedidtrico progresivo. Se puede apreciar la traccién vitreomacular inicial
que progresa a agujero macular con el tiempo, asi como la zona de atrofia del epitelio pigmentaria.

al edema macular quistico, la hemorragia subfoveal, la necrosis
producida por la contusién o las roturas a nivel de la coroides.

Otras causas menos frecuentes son las relacionadas con las dis-
trofias de retina (Figura 3), alta miopfa, incontinencia pigmentaria,
foseta del nervio dptico, coloboma?®, toxocariasis, retinopatfa
del prematuro, sindrome de Alport, sustancias téxicas como la
inhalacién de popper (nitrato de alquilo) (Figura 4)°, secundaria a
capsulotomfa laser’, enfermedad de Coats®.. ., las cuales predis-
pondréan a una probable alteracién de la interfaz vitreomacular, en
algunos casos, también asociado a retinas previamente anémalas,
y con ello a la formacion del agujero macular. No obstante, en
ocasiones, los AMP seran idiopéaticos?.

Clinica

Las manifestaciones clinicas del AMP suelen ser la distorsion o la
pérdida visual indolora a nivel central de caracter agudo o suba-
gudo. No obstante, los sintomas pueden pasar desapercibidos
en muchos casos donde no hay historia de traumatismo previo,
en edades tempranas de la vida o en pacientes con retraso del
desarrollo.

Diagnostico

La prueba princeps para el diagndstico es la OCT que, junto a
la historia y la exploracién clinica, ya sea en consultas externas
0 bajo anestesia por falta de colaboracion, daran el diagnostico.
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Figura 3. Mujer con agujero macular asociado a enfermedad de Stargardt. La
paciente fue operada con vitrectomia, pelado de la membrana limitante interna,
concentrado de plaquetas autélogas y gas, que no consiguio el cierre del agujero
macular. La agudeza visual permanecié en 0,1. A. Retinografia que muestra flecks en
el polo posterior asociados a agujero macular. B. Autofluorescencia que muestra
areas de hiperautofluorescencia e hipoautofluorescencia correspondientes a los
flecksy zonas de atrofia, respectivamente. C. Tomografia de coherencia éptica que
muestra el agujero macular de bordes planos y fluido subretiniano, hallazgos de
mal prondstico para el cierre anatémico posterior a la cirugfa.

En la exploracion clinica, se pueden encontrar hallazgos asociados
a traumatismos, como desprendimiento de retina, conmocion
retiniana, didlisis retiniana, agujeros/desgarros periféricos, hemo-
rragia vitrea, catarata, hemorragia subretiniana, rotura de coroides



Figura 4. Retinograffa después de la inhalacién de nitrato de alquilo en una mujer
de 13 anos. Se puede observar el papiledema junto a un agujero macular secun-
dario al mismo. La neuritis dptica fue tratada y el agujero macular cerré de manera
satisfactoria con vitrectomia, pelado de la membrana limitante interna y gas.

oincluso endoftalmitis?, asi como los propios de las enfermedades
concomitantes, como distrofias de retina, colobomas, foseta del
nervio optico, etc.

La OCT mostraréd un defecto de espesor completo asociado a quis-
tes intrarretinianos, membrana epirretiniana u otras alteraciones
asociadas a la etiologia del AMP.

Tratamiento

Actualmente, el AMP presenta un manejo controvertido segun
diferentes autores, ya que en la literatura se presenta como casos
clinicos aislados o series pequefas de casos, por ser una patologia
poco comun.

El cierre espontaneo se describe en el 25-40% de los casos aso-
ciados a traumatismo, siendo més frecuente en casos pediatricos
que en adultos, agujeros pequefios (100-200 um), con la hialoides
posterior adherida, sin fluido subretinianoy sin presencia de trac-
cion vitreomacular (Figura 5)% La media de tiempo en cerrar es
dos meses, pero se han descrito casos que han tardado entre diez
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Figura 5. Tomografias de coherencia éptica (OCT) secuenciales en el tiempo de
un agujero macular traumatico en un varén de 13 anos. A. OCT vertical del dia del
traumatismo; la agudeza visual era de 0,1 en el optotipo de Snellen, mostrando
un agujero macular de 181 um y atrofia del epitelio pigmentario de la retina a
nivel superior macular. B. OCT vertical a los seis dias, la agudeza visual era de 0,3.
Se puede observar el agujero parcialmente cerrado. €. OCT vertical a los cuatro
meses del traumatismo, la agudeza visual era del 0,6, se puede apreciar el cierre
espontaneo del agujero macular. Todos los cortes son verticales, aunque se desvian
de la févea ciertas micras, por lo que la zona de atrofia del epitelio pigmentario
de la retina de las Figuras Ay B no coincide con la Figura C.

dias y ocho meses, siendo la agudeza visual final igual o mayor a
20/40 en el 50% de los pacientes?®. En consecuencia, el periodo
de observacion previo a considerar cirugfa no esté establecido,
variando entre 2-6 meses segun los autores. Se recomiendan
tiempos de observacidon mas largos en casos donde el AMP dis-
minuya de tamafo progresivamente, mejore el desprendimiento
de retina o sino hay riesgo de desarrollar ambliopfa secundaria a
la deprivacion visual por el AMP2%1° No obstante, si no se eviden-
cian criterios de mejorfa o la probabilidad de ambliopia es alta, la
vitrectomia temprana seré de eleccién para promover el cierre.

La técnica quirdrgica para el cierre del AMP es similar a la cirugia
en la edad adulta. No obstante, se tendran en cuenta las pecu-
liaridades de la cirugia a nivel pediatrico, como la necesidad de
anestesia general, las limitaciones en el posicionamiento en ciertas
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franjas de edad/nivel de desarrollo, la fuerte adherencia del vitreo
posterior a las capas internas de la retina, el mayor volumeny la
funcion crucial del cristalino a dichas edades y la necesidad de
suturar las esclerotomfas.

Técnicas asociadas a la vitrectomfa, como son el pelado de la
membrana limitante interna, el concentrado autélogo de pla-
quetas'’, el flap de membrana limitante interna'?, la vitrectomia
asistida con plasmina autéloga' o las incisiones retinianas radia-
les', estan descritas para el manejo del AMP.

Los dos autores con mas series de casos de AMP tratados son Wu
etal”y Brennan et al'®, ambos han estudiado casos de agujeros
maculares de origen traumatico. El primero presenta un estudio
retrospectivo de 13 casos, de los cuales tres fueron tratados con
vitrectomia asistida con plasmina autéloga mas pelado de la
membrana limitante interna, y los 10 restantes, con vitrectomia
y plasmina aislada. Ambos grupos hicieron posicionamiento
boca abajo y fueron tratados con gas o aceite de silicona. De los
13 casos, 12 presentaron un cierre anatémico. La agudeza visual
mejord dos lineas en el 92% de los casos y seis lineas en el 50%,
llegando a una vision igual o mayor al 20/50. La serie de Brennan
etal®analizé de manera retrospectiva 13 casos, los cuales fueron
tratados con vitrectomia, pelado de la membrana limitante interna
y gas. La tasa de cierre anatémico fue del 92,3%. La media de vision
ganada fue de 4,5 lineas, con el 50% de los casos llegando a una
visién igual o mayor a 0,5 en escala LogMar.

La tasa de cierre posterior a una sola cirugia en el AMP de origen
traumatico esté entre el 67-92,3%, teniendo menor probabilidad
de cierre los agujeros grandes y de larga duracion?®'01516,

La agudeza visual final es mejor en los casos con cierre espon-
taneo, siendo factores predictivos de baja vision las lesiones
maculares adyacentes? El prondéstico del AMP es peor que en la
edad adulta, ya que muchos casos se detectan de forma tardfa o
pueden asociar los efectos secundarios de la ambliopfa.

Puntos clave

— EI AMP es una patologia rara y de etiologia mayoritaria-
mente traumatica.

— En la edad pediatrica, los sintomas pueden pasar desa-
percibidos.
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— El'prondstico visual es peor que en adultos, por las lesiones
retinianas asociadas, el diagnostico tardio y la ambliopia.

— Latasa de cierre espontaneo en el AMP traumatico llega
hasta el 40%.

— La agudeza visual final es mejor en los casos con cierre
espontaneo.

— Lavitrectomia con o sin pelado de la membrana limitante
interna consigue el cierre en la mayoria de los casos.

— Eltiempo de espera para plantear una vitrectomia es con-
trovertido. No obstante, se recomiendan periodos menores
ados meses en pacientes donde haya riesgo de ambliopfa
o el agujero no presente signos de cierre espontaneo.

— El tratamiento de la ambliopfa posterior a la cirugia sera
fundamental para la recuperacion visual.
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