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1.-RESUMEN. 

·Se valoró la certeza diagnóstica de los Agujeros Maculares (A.M.) al revisar 101 

expedientes de pacientes in~os con diagnósticos de agujero macular ó probable 

agujero macular al Servicio de Retina, comparando el diagnóstico inicial y él diagnóstico 

fluorangiogrifico C::On el diagnóstico de certeza establecido por una nueva valoración 

realizada con mayor número de elementos diagnósticos como: prueba de Amsler, Watzke­

Allen, bionúcroscopla y Fluorangiografia(F AG), encontrándoce que la patologla más 

frecuentemente confundida es el Pseudoagujero macular seguido por Ja Degeneración 

Macular Relacionada a la Edad y que Ja biomicroscopla evaluando el signo de Watzke-Allen 

es el elemento diagnóatico más confiable, apoyado por Ja Fluorangiografla y el Amsler. 

Además la fluorangiografla tiene por si sola una especificidad sobresaliente para reconocer 

y excluir los diagnósticos diferenciales que con frecuencia se confunden. Sin embargo 

ninguno de los métodos diagnósticos presentados es suficientemente sensible por si solo 

para establecer d diagnóstico con precisión. 

i .. 
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2 • ..JUsTmCACION. 

La imponancia del presente estudio ac basa en el reciente Interés por la comprensión, 

dia¡¡nólllico temprano y posible tratamiento quirúrgico de 101 agujero• macularea idiopitico1, 

puea ea necesario distinguir éstu lesionea de otru como: Agujero macular inminente, 

Agujero macular en regresión, Pseudo agujero macular, Drusas foveales, Edema Macular 

Cistoide, Coroidopatla serosa central, que han sido reportadas como Ju que con mayor 

frecuencia se diagnostican erroneamente como A8tJjero macular y para las cualea no ac 

propone tratamiento quirúrgico ó requieren un manejo diferente, por Jo que establecer el 

dia¡¡nóstico 1propiado es de la mayor relevancia. 



, J;-ANTECEDENTES. 

3.1.· ANATOMIA MACROSCOPICA DE LA RETINA 

La retina es una membrana fina, delicada y transparente, ligeramente ro~ ya que estt 

vascularizada en el ser vivo. Su cara externa esti en contacto con la coroides por medio del 

epitelio pigmentario. Esta adherencia es sólida. Existen fuertes zonas de adherencia 

alrededor de la papila y a nivel de la ora serreta. Su cara interna se halla en contacto con el 

vítreo, al que se adhiere en la resión de la ora serrata a nivel de la base del vitreo. 

Entre el ep~elio pigmentario de la retina y el neuroepitelio existe una wna ftigil y poco 

sólida, donde pueden producirse los desprendimientos de retina ( 1 ). 

3.2.· ESPESOR Y MEDIDAS DE LA RETINA. 

,El espesor de la retina es variable según la zona que se considere: en los alrededores de la 

papila se encuentra la región más espesa, de 0.56 mm; en el ecuador es de 0.18 mm y en la 

ora serrata es de 0.1 mm. 

Se aprecia puea un adelgazamiento progresivo desde la región central a la resión 

periférica. 

La retina central o polo posterior tiene un diámetro de aproximadamente S o 6 mm; 

comprende la región macular, "fóvea" ó "área centralis", con un diámetro horizontal de 2 

mm y un dií.metro vertical de 0.88 mm. Esta región se denonúna también "mácula lútea" 

debido a su aspecto ligeramente amarillento unido a la presencia de un carotenoide 

xantófilo. 

La retina periférica puede dividirse, según Duke·Elder (14), en cuatro zonas: 

·La periferia próxima, en contacto con el polo posterior que mide l.S mm; la periferia 

media, que núde 3 mm; la periferia alejada, que mide de 9 a 1 O mm en el lado temporal y 16 

mm en el lado nasal; la ora serrala ó periferia extrema, que núde 2.1 mm en el lado temporal 

y O. 7 a 0.8 mm en el lado nasal. 



En cllnica, la periferia retiniana tiene unoa llmitea algo diferentes. Despu& de loa ~· 

de Rutnin y Schepena, y teniendo en cuenta la importancia de la bue del vílleo cabalgado 

sobre la ora semita, el limite anterior de la periferia retiniana se ubica en el borde uiterior de 

la base de vítreo, a nivel de la pan plana del cuerpo ciliar, asentindose el Umite posterior a 

iúvel de loa orificios de las venas vortico .... El ecuador de la retina se halla situado a media 

dis1&11cia entre estos Umites. 

3.3.- REGION MACULAR. 

En el plano fisiológico, la región macular es la zona que realiza la percepción de las 

formas. Esta especialización fisiológica ligada a una estructura histológica particular 

pennite a cada cono estar conectado a una sola célula bipolar y a una aanaHonar, y ademú 

se ubica en una zona ausente de vasos ( 1 ). 

3.4.- ANATOMIAMACROSCOPICA. 

La macula anatómica es defirúda como el 6rca de la retina posterior que tiene por lo menos 

dos capas de nucleoa en la capa de celulas ganglionares. Clinicamente en una exploración la 

región macular se extiend 6 a 7 mm del borde temporal del nervio óptico e incluye la mayor 

parte del irea enire las arcadas vasculares temporales. La mácula lútea es, en sentido 

estricto, una wna situada en el centro de la retina, que se halla impregnada de un reflejo 

amarillento visible con luz aneritra. La depresión central o fóvea cuya superficie interna es 

concava, aparece rodeada de un reborde, a nivel del cual Ja retina es más espesa que en el 

resto de su extensión, isla pendiente donde inicia la concavidad recibe el nombre de clivuo. y 

causa un cambio en el reflejo de la iluminación apareciendo como un discreto brillo oval 

anular de eje mayor horizontal. La fóvea anatómica (foves centralis) núde l.S nun de 

diArnetro y se encuentra centrada 4 mm temporel y O.S mm inferior a el centro del ne.rvio 

óptico. No existen vasos aangufncos en el centro de la fóvea. Esta zona libre de capilares 

(Zona Foveal Avascular) en la fóvea mide 400 a SOO micras de diamctro. 

El centro de la fóvea es la foveola ó depresión fovcolar que aparoc:e como una zona rojiza 

centrada por otro reflejo que corresponde sin duda alguna a diferentes iúveles. siendo 
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estrictos ésta mide 350 micras de diametro y es limitada por la zona foveal avucular. En .. 

centro esta libre de celulas excepto por los segmentos externos de loa conoa rojoa y loa 

verdes. En la porción de la fóvea alrrededor de la foveola. laa capas de fibras '*Vioau, la de 

celulaa ganglionares y las plexifonnes están presentes. El centro de la foveola e1 una 

pequelllsima depresión llamada urnbo. La foveola produce un reflejo luminoso en el vitreo 

llamado reflejo luminoso foveal. 

La retina parafoveal mide alrrededor de 500 micras de ancho rodeando la fóvea, ae 

caracteriu por la celularidad de la capa nuclear interna y la de celulas ganglionares. La capa 

de fibras nerviosas es gruesa, especialmente en el haz papilomacular. La proporción bastón 

cono es 1 : l. La retina perifoveal de 1500 micras de ancho es la zona perifmca de la región 

macular, ésta se extiende desde donde la capa de celulas ganglionares se reduce a una capa 

única de núcleos hasta algún lugar de la retina periférica (figura 1). 

3.5.- HISTOLOGIA 

Desde el punto de vista histológico, se puede esquematizar de ésta modo el aspecto de la 

fóvea: en el centro solo existen conos; los elementos de sostén y de transmisión se hallan 

rechazados hacia los márgenes, de alú su espesor. Por lo tanto, se pueden describir doa 

zonas: A) la depresión central; b) los márgenes o bordes. 

3.5.1.- LA DEPRESION CENTRAL La retina está reducida a un solo elemento receptor. 

Estudiaremos sucesivamente las diferentes capas .. 

El epitelio pigmentario se halla modificado, con celulas mAs altas y mAs pigmentadas con 

franjas muy claras. Son hexagonales, con una anchura de 12 a 18 micras y se adhieren bien a 

la coroides. 

Los conos destacan por su aspecto y su disposición: Por su aspecto los conos maculares 

son los más linos (1 micra en el vértice y 1.5 micras en la base y son mAs largos (90 micras) 

que 101 conoa periféricos (4 y 60 micras). Por su disposición en la región central que 

corresponde a la foveola únicamente existen conoa en una superficie de 0.5 a 0.6 mm de 



diámetro. Estos conos se agrupan alrededor de un ramillete central de aproximadamente 2 

SOO conos (ramillete central de Rochan Duvigenaud), alrededor del cual adoptan los otros 

elementos una disposición en espiral. Esta región central agrupa de 20 000 a 30 000 conos. 

Más hacia la periferia aparecen algunos bastones. 

La linútante externa se halla rechazada hacia adentro por los asegmentos externos de 101 

conos, más largos y numerosos que en la periferia. Es lo que se conoce como fóvea externa. 

La capa nuclear externa est• aqul muy deaarrollads. En ella encontramos loa núcleos de 

gran número de conos de la fóvea, que se apilan unos contra otros en seis o siete capas (en 

lugar de dos o tres), realizando un verdadero "pastel macular". El alejamiento del núcleo en 

relación con la linútante da lugar a un estiramiento de I• prolongación interna de la célula. 

Por dentro de esta capa nuclear, sólo las fibras de los conos divergen hacia la periferia, 

separando los núcleos de la linútante interna. Sin embargo, a veces se encuentran algunu 

células bipolares aisladas. Las fibras de Müller faltan en la región central. En cuanto a los 

elementos de asociación, hay que decir que están ausentes ya que se localizan en las 

plexiformes. 

3.S.2.- LOS MARGENES. A nivel de los bordes se encuentran, además de la estructura 

retiniana normal, elemetos de asociación y de transmisión que faltan en la retina central; a 

ello se debe la existencia de un mayor espesor de la retina a este nivel. 

A nivel de las capas más externas debe destacarse solamente que los conos son ya más 

gruesos que en el centro y que se acompaftan de bastones. 

En la plexiforme externa se aisla licilmente una capa externa, la "capa de Henle", que 

corresponde a las fibras de los conos foveales que se reúnen con las bipolares antes de las 

sinapsis. Esta capa, más o menos aparente en el resto de la retina, destaca aqul claramente. 



La capá nuclear externa se espesa progresivamente desde el borde del mir¡¡en hlcia la 

periferia, en donde presenta una docena de capas celularea. Tiene el aspecto de un cono de 

arista central. 

La plexifonne interna, casi inexistente al borde de la fóvea, donde la capa de célulu 

ganglionares es muy cercana a la de las células bipolares, se engruesa hacia la periferia. 

La capa de células ganglionares reviste también un aspecto de cono de vértice cenlral. 

Muy répidamente se ensancha para volverse pluriestratilicada cuando no ti- mú que wia 

hilera en el resto de la retina. Es rica en célulaa ganglionares monoainépticaa y únicamente a 

distancia se ven aparecer las células ganglionares gigantes. 



4.- AGUJERO MACULAR Y CONCEPTOS RELACIONADOS. 

El término Aaujero Macular ha sido usado para descibir variu manifetaciones cllnicu e 

hislopasológicu en el fondo del ojo. Laa maculopalfu varian desde núnirnu .llteraeionea de 

la interfase vitreorretineana huta defectos de espesor total en la retina neurosenaori.11. La 

patogénesis, los hallazgos cUnicos y lluorangiográlicos, pronóstico, tratamiento y 

alteraclonea visualCI pueden variar dependiendo de la natur.lleza y severidad de las 

manifestaciones patológicas. 

Recientemente se ha incremtlllldo el interéa en lu técnicas quirúr¡!icu vitreorretineanu 

para prevenir la formación de agujeros maculares en aquellos ojos que presentan riesgo, y en 

algunos casos incluso en agujeros completos. 

Los Agujeros Maculares penenecen a las enfermedades maculares adquiridas eato1 son los 

problemas no congbiitoa que afectan a la mácula. V"u1u.llmente todas las enfermedades 

vasculares ó inflamatorias pueden ivolucrar a la mAcula, siendo asl numerosu entidadea 

metabólicas, hereditarias, degenerativu, neoplásicu y traumáticas. Inclusive las .llteraciones 

y desordenes perifmcos coroideos, retineanos y vítreos tienen potencialmente la capacidad 

de comprometer a la mácula. 

4 .1.- AGUJEROS MACULARES. Si bien los agujeros maculares se pueden asociar con 

trauma, miopla, edema macular cistoide, e inOamación, la mayorla son idiopíticoa (14). Los 

agujeros maculares idiopáticos ocurren más comunmente en la sáptima década de la vida y 

en mujerea más frecuentemente que en hombres (en proporción de 2:1), haciaendo 

sospechar que exista alguna posible causa hormonal (9)(11). Además se ha encontrado una 

incidencia mayor a la esperada de enfennedadea cardiovasculares en varias series (6)(12). 

Loa agujeros maculares tienden a aer unilateralea, pero se ha descrito que entre un 3% y un 

31 % de loa pacientes pueden cww con bilateralidad (2)(9). 

Los agujeros maculares idiopiticoa típicos aon defectos retineanos de espesor total y 

suelen ser de aproldmadamente 1/3 del diámetro del disco óptico (11)(6)(15). Un halo 
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sriúceo se presenta frecuentemente presente en loa a¡¡ujeroa macularea crónicoa, 

correspondiendo a un anillo periférico de Duldo aubrretineano (2)(13). Tlpicamente i!ste 

desprendimiento marginal de retina neuroSCIUIOrial pennancee siendo pequello, pero 

ocasionalmente puede aumentar a un diámetro de varios dbcoa óptico• (6). Depósítoa de 

pismento1 debidos a la migración de células del epitelio pigmentario de la retina aon 

frecuentemente encontrados en la base de los agujeros (2)(4) (1 S). Estos depósito• cambian 

de tarnallo, posición y número con el tiempo. 

El vítroo desempella un papel prominente en la patogénesia de la formación del agujero 

macular idiopático (9)(l 1)(12)(1S). Existen &in embargo, reportea contradictorios sobre la 

incidencia de la separación del vltreo posterior en ojos con agujero macular . Un ojo que ha 

desarrollado desprendimiento del vltreo posterior parece 1« inmune a preseruar 

posteriormente un agujero macular.(12). Si un paciente con agujero macular cursa con 

desprendimiento vítreo posterior en el ojo contralateral, aparentemente tiene un menor 

riesgo, ó no lo tiene, de desarrollar agujero macular bilateral(! S). Una evidencia de la 

importancia del vítreo en la patogénesis del agujero macular es la frecuente preJencia de un 

opérculo encima del defecto retineano, lo cual es sugestivo de que la tracción 

vitreorretineana es un factor causal. este opérculo puede ocilar levemente con loa 

movimientos del ojo y se encuentra presuntamente en la hialoides posterior. Como en éstoa 

casos no hay evidencia de separación vltrea de la paila ni de la retina lledalla, se cree que 

solo se limita a la fóvea. 

Lu fuerzas de tracción vitrea asociadas con la formación de agujero macular han llido 

descritas como tangencial dentro de la cortez.a vítrea sobre la fóvea ó wmo transvltrea, 

causada por fibrillaa vltreas subnúcroscópicas que se extienden en dirección posterior desde 

la base del vltreo hasta la fóvea(9)(15). Algunas anonnalidades oftalmoscópicas han sido 

notadas en ojoa que posteriormente desarrollan agujero macular y por lo tanto son 

consideradas factores de riesgo para desarrollo de agujero macular y 10n posiblemente una 

pista de la patogénesis, éstos signos son: alteraciones del epitelio pigmentado de la retina, 

quiste macular, adelgazamiento macular, y desprendimiento foveolar (2X6)(9)(12)(15). 

Uno de los primeros cambios que conduce al desarrollQ de un agujero macular es la 

presencia de un punto amarillento central ó quiste, correspondiendo a disminución parcial de 
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la depresión foveolar nonnal. Elto es debido a un desprendimiento de la foveola poco 

profundo. Un hallazgo más tardlo es la presencia de un halo y la pérdida completa de la 

depresión foveal debido a su desprendimiento. Antes que tracción transvítrea ejercida por 

finu fibras vítreas sobre la fóvea, éstos cambios parecen relacionados con contracción de la 

corteza vítrea sobre la fóvea, produciendo desprendimiento foveolar. El ºquJ11e• amarillo es 

probablemente debido a aumento en la visibilidad del pigmento xantófilo en prcaencia de 

desprendimiento de la retina neurosensorial .. Una fuerte contracción de la corteza vítrea 

extiende el pequefto desprendimiento foveolar envolviendo toda la fóvea. Ella contracción 

de la corteza vítrea produce algo de adelgazamiento de la retina central y redistribuye el 

pigmento xantófilo a 101 lados produciendo un halo amarillento con un centro rojizo .. El 

punto amarilllento mide alrrededor de 200 micras de diámetro, y el halo ea de entre 300 a 

400 micru (9). Se estima que un 60'.4 a un 70"/o de éstos ojos progresa un agujero macular 

de espesor total (9)(1 S). Inicialmente, el agujero macular es pequefto (alrrededor de 200 

micras de dilmetro) y Ulillalmente se presenta con una localización excéntrica. La visión en 

éste estadio es de 20/40 a 20/80. Con el tiempo, éste agujero aumenta, comunmente con una 

modalidad circunferencial, hasta unoa 500 micras, gradualmente el halo amarillo aumenta y 

se toma grizáceo, correspondiendo a un área de desprendimiento de retina neuroaensorial. 

Los pacientes con agujero macular inminente generalmente notan una visión borrosa 

mlnima (20/25 a 20no) y algo de distorsión puede ser notada en una rejilla de Amsler. 

Cuando el agujero aumenta la visión se estabilaa alrrededor del 201200. 

Con el propósito de entender mejor la clinica y caracterlzticas de loa verdaderos 

agujeros maculares, otras formas de patologla macular deben ser distinguidas de 101 

verdaderos agujeros de espesor total, pues mimetiun al agujero macular,como por ejemplo 

aquellos defectos en tejido sobre la micula (pseudoagujeros), acumulación quJstica de Ouido 

(quiste macular), y la ausencia de una porción del tejido retineano (agujero laminar interno o 

externo), 11 continuación son revisadas: 
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4.2.- PSEUDOAGUIEROS. 

Vlriaa lesionea pueden similar excavación retineana en su .,,ariencia cllnica sin pá"dida de 

tejido. Loa pseudoagujeros pueden simular agujeros maculara o quiatea. Una demarcaci6n 

brusca de atrofia del epitelio pigmentado de la retina, umbios pigmentvioa alrededor de la 

depresión foveal oormal, y una brusca dilatación de la red capilar perifoveal, como la 

observada en la diabetea mellitus y lu telagiectasiu perifoveale1 idiopüicu, pueden aimular 

unl8Ujero. 

La exploración bionftcroscópica cuidadosa y la Ouorangiografia ayudan a distinguir loa 

pseudoagujeros de los verdaderos defectos en el tejido retineano. 

La mayorla de los pseudoagujeros son sudiagnosticados y son el resultado de dehisenciu 

de una porción de una membrana gliotica epirretineana sobre la rrW:ula produciendo una 

lesión con sorprendente precisión pero frecuentemente con bordes irregularea (3). Loa 

pseudoagujeroa han sido visto con mayor frecuencia en asociación con fonnación de 

membranas epirretineanas, slndromes de tracción vítreo-macular, retinopatla diabética 

proliferativa, desprendimiento de retina regmatógeno, inOamación intnocular, trauma y 

enfermedad oclusiva venosa. 

La agudeza visual en los ojos con pseudoagujeros puedesec nonnal o ligeramente 

disminuida. La contracción de la proliferación fibrosa puede producir pliegue1 macuJarea 101 

cuales pueden afectar la visión al distorcionar la retina que se halla por debajo del 

pseudoagujero aún estando intacta.. La membranas muy extensas pueden asociarce con 

&cúmulo de material de desecho axoplllsrnico perifoveal, el cuál puede inOuir en la capacidad 

visual. 

La tluorangiogralla no revela fluorescencia anormal excepto si existe fuga del material por 

tracción vascular retineana. Las fotograOas aneritras son de ayuda para determinar 101 

bordes de extensión de la membrana epirretineana. 

La contracción espontánea de la membrana epirretineana que rodea a la región foveal 

puede causar una lesión similar a la de un agujero de espesor total. El epitelio pigmentado 

de la retina y la retina neurosensorial aparecen normales a través de el defecto en el tejido 

eplrretineano. Las membranas epirretineanas pueden deribar de celulas del epitelio 

p;¡¡mentado de la retina liberadu por rupturaa retineanu de espesor total, ó 
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alternativamente , de celulaa utrogliales liberadas por rupturu en la membrana limitante 

interna. Estu membranu se asocian con desprendimiento posterior del vítreo 6 con rupturas 

retineanas de espesor parcial (4) Frangieh ha demostrado que las membranas epirretineanas 

pueden crecer dentro de los agujeros de espesor toal como ses .. La contracción soatenida 

de la membrana epirretineana puede causar que la apariencia de un pseudoasujero cunbie de 

forma redondl u ovalada ó hasta hendida, comwunente sin cunbioa en la vilión. (S). 

Raramente la apariencia de un agujero ó pseudoagujero puede cambiar durante el 

seguimiento 6 el postoperalorio. Se han reportado casos por Lewis. Bidwel y lampo~ en 

los cuales un probable defecto retineano se cerró, cursando con incremento de la capacidad 

visual. Estos cambios implican el desarrollo de alguna proliferación fibros ó alguna forma de 

tejido en el interior de una membrana epirretiniana para cerrarla. 

El pronóstico en ojos con pseudoagujeros es usualmente bueno, pero depende sobre todo 

de la causa subyacente a la membrana epirretineana. La contracción progresiva puede 

incrementar la fuga de Huido vascular perifoveal intrarretineano (edema macular). La 

separación espontlnea de las membranas epirretineanas de varias etiologias puede ocunir 

también (4). 

No hay evidencia de que el tratanúento con láser en aquellos ojos con fusa de colorante 

sea de valor. Igualmente la fotocoagulación puede empeorar la contracción de la membrana 

sobre la auperficie de la retina por la absorción de la energía ténnica. Ea razonable realiz.ar 

una vltrectonúa con pelamiento de membrana y disminuir la tracción de la auperiicie li la 

visión es 20/80 ó menor y el paciente cursa con distorción. La cirugía es atractiva y en la 

mayoría de los casos pero este manejo debe ser considerado aún para probar aus beneficios 

pues los riesgos no son insignificantes. 

4.3.· QUISTES MACULARES. 

Un quiste maculsr es un acúmulo de liquido intrarretineano con las ~apas externas e 

internas de la retina intactas. La degeneración qulstica de la mAcula, es una extensa atrofia 

de la retina interna con pérdida de la capa de fibras nerviosas. celulas ganglionares, 

plexiforme interna y algunos componentea de la capa nuclear interna. Los espacios qulstico1 

en la mácula se desarrollan de la degeneración de las celulas de MOier y eventualmente 
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progresan hacia una ncerosis de licuefacción de éslu c;élulu y degenención llCW'Ollll .• la 

confluencia de lu pequellas cavidades qufstlcu, creando un gran quille en el edema macular 

severo ó crónico, creando una lesión que puede similar un agujero macular en la 

oftalmoscopia. Es necesaria una biomicroscopla con lente de contacto para poder diltin¡¡uir 

ésta lesión del agujero macular. El signo de 'la linea luminosa• descrito por Watllto-Allen ea 

un medio confiable para distinguir un quiste macular ó agujero laminar de un agujero de 

espesor total. Usando un lente de contacto, un haz de luz ea proyectado deade lu 

inmediaciones de la lesión, enfocándolo sobre la retina, puede - desplazado hacia adelante 

ó hacia &tris sobre la mácula. El pacientees entonces invitado a describir que ea lo que vé. Si 

está viendo una intenupción abrupta de la linea ó si vé la linea pattida por la mitad, ae 

considera que el paciente tiene un agujero de espesor total. Si el paciente no observa 

interrupción o solo observa un estrechamiento ó distorción de la linea correlaciona mejor 

con un pseudoagujero, un quiste macular ó un agujero !amelar. 

La agudeza visual en ojos con quiste macular se encuentra usualmente entre el 20/20 y el 

20/100. La Ouorangiografia es útil en diferenciar el edema macular qulstico revelu acúmulo 

del colorante en los espacios qulsticos en la fase venosa tardla. Un desprendimiento del 

epitelio pigmentado de retina puede ser distinguido por un lento y completo acúmulo de 

colorante aubepitelial, y un desprendinúento de retina neurooensorial puede ser asociado con 

una fuga focal de colorante. Un desprendimiento de retina traccional puede no mostru 

Ouorescencia anonnal. 

Un desprendimiento de retina neurosensorial focal, la maculopatla solar, ó un 

desprendimiento subfoveal de epitclio pigmentado de retina pueden presentarce como un 

quiste macular. La degeneración qulstica de la mácula probablemente precede a la formación 

de la mayoria de los agujeros maculares no idiopáticos. El edema macular qulstco puede 

asociarse con cirugla intraocular, al uso de gas intraocular, tumores coroideos, enfermedad 

oclusiva de los vaso retineanos, trauma, inOamción intraocular, degeneración macular 

relaciona a la edad tipo húmeda, retinopatla diabética, pliegues macularea, retinosi1 

pigmentaria, telangiectasias maculares, y otras entidades. El Huido exudao de loa vasos que 

fugan se acumúla en las capas nuclear interna y plexifonne externa de Ja retina. Cuando el 

edema macular qulstico es secundario a anomallas subretineanas, el edema involucra las 
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miunu capu pero ca mia 1CYero en 11 capa plexifonne externa. Extendi&ldoc:e en la forma 

horizontal y obllcua en que se encuentran orientadu laa flbru de Henle en la capa 

plexifonne externa ca como 111>1 explica d caracterlstico patrón estelar de fluorescencia. Lu 

largu célulu de Müler que se extienden a todo d espesor de la retina, normalmente 

proporcionan la estructura arquitectónica de la retina normal ó quistica .. Sin embargo laa 

paredea de estos quistes, sean en las capas internas ó en laa externas ó en ambas, pueden 

romperse en la fase crónica, creando un quiste conllyuente y eventualmente un agujero 

laminar .. La tracción vltrea sobre la pared qulstica interna puede desernpellar un importante 

rol en la formación del agujero. La retina externa generalmente est protegida de ésto1 

cambios y raramente se desarrolla un agujero de espesor total. 

El pronóstico depende sobre todo de la causa subyacente del edema macular qulstico. El 

tamallo y cronicidad del edema macular, asociación ó no a tracción vitreorretineana, y 

alteración de la arquitectura anatónúca del tejido perifoveal pudiendo encaminar hacia un 

.asujero lanúnar ó de espesor total. 

Ningún tratamiento está indicado excepto quizi en el caso de que UD ultruonido 

demuestre un desprendimiento parcial del vítreo posterior con tracción anterior a el quiste 

macular, especialmente en pacientes cuyo ojo contralateral tiene una mala visión. El 

desarrollo de UD desprendimiento de vítreo posterior en un paciente con un quiste macular 

ha sido asociado con la transición de éste a un agujero macular frecuentemente con UD 

opúculo visible. El uso de la vitrectomla vla pars plana para separar un desprendimiento 

parcial de la lüaloides posterior de una retina qulstica puede prevenir el desarrollo de UD 

agujero macular. Esta cirugia profiláctica parece ser más práctica en aquellos caso• en loa 

cuales un agujero macular se h8 desarrollado en el ojo contralateral y en los cuales se ha 

documentado una tracción vitreorretineana. La liberación espontánea de la tracción macular 

en algunos casos puede ocurrir pero es imposible predecirla. 

No existe UD método preciso de diagnóstico del desprendinúento de vitreo posterior ó de 

tracción vltrea posterior .La ovsevación de una condensación vitrea anular en la nútad 

posterior de la cavidad vítrea ( previa unión peripapilar de la lüaloidea posterior) es una 

evidencia por lo menos de un desprendimiento parcial del vltreo., pero no confirma 

necesariamente separación vltrea de la mácula. El desprendinúento posterior del vltreo no 
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ea f&cilrnente obsesvable, y la llamada tracción vitre& macular "clara" puede requerir un 

ultrasonido dinámico tipo B de tiempo real para ser mejor demostrada. La dificultad pana 

diagnosticar el deprendimiento posterior del vitreo de manera estandarizada ha impedido el 

disello de eatudio1 de la patogénesis y tratamiento de las enfermedades llllCllllrea uoci8du 

con ésta manifestación vltreorretineana. 

4.4.- AGUJEROS DE ESPESOR PARCIAL. 

Dos tipos de agujeros de espesor parcial pueden ocurrir en la mácula, un agujero laminar 

externo y un agujero laminar interno. 

4.4.1.- AGUJERO LAMINAR EXTERNO. Puede desarrollarse si la pared externa de un 

gran quiste se rompe. Esto ocurre cuando hay una ruptura de la barrera hematorretineana 

externa en el epitelio pigmentado de la retina despues de un trauma. 

El edema de Berlin representa edema de los fotorreceptores y es común despuea de un 

trauma contuso. Si las capas externas degeneran después de un evento como. éste, un 

agujero laminar externo puede ocurrir. 

También ha sido descrito en pacientes con mue.zcas del nervio óptico (pita) uociadoa con 

retinosquisis macular más bién que en casos de desprendinúento de retina neurosensorial 

macular únicamente. La microperimetrla realizada en éstos pacientes muestra escotomu 

que implican destrucción de los núcleos externos y los fotorreceptores, con conservación 

funcional de los elementos retineanos internos conectados a 1 epitelio pigmentario a travé2 

del agujero de espesor parcial. Su diagnóstico esti limitado a la observación por 

biomicroscopfa y fluorangiografia. 

En la retínopatfa solar, el dallo fotoqufmico causa un a lesión inicialmente amarillenta 

edematosa con posteriores cambios qufsticos, alteraciones del epiteliopigmentario de la 

retina y finalmente un agujero macular en algunos casos .. La lesión oval, rojiD, yuxtafoveal 

es probablemente un defecto laminar externo resultado de la degeneración de los 

fotorreceptores y contracción retineana externa. 
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La agudeza visual varia de 20/20 a 20/400, dependiendo del tamallo y grado de 

destrucción sufrida por 101 fotorrcceptores de la fóvea y de la etiologla (traumática, solar, 

etc). 

En el eximen biomicroscópico, una excavación redonda u oval, profunda y ligeramente 

üregular es observada con tejido retineano intacto dentro de ella. 

La lluorangiografia puede mostrar un grado variable de defecto en ventana resulando éste 

de la atrofia del epitelio pigmentario y puede mostrar, casualmente, fuga desde los capilares 

de la zona donde se encuentra el agujero laminar externo, permitiendo asl establecer el 

diagnóstico anatómico correcto. 

Los agujeros laminares externos pueden incrementar de tamalk> con el tiempo, con 

decremento subsecuente de la visión. Pueden conbertirce también en agujeros de espesor 

completo si la pared interna es traccionada por el vítreo ó si existe atrofia de la retina 

interna. La agudez.a visual puede ser núnima pero también puede pennanecer buena, como 

en la retinopatla solar. No hay tratamiento conocido. 

4.4.2.- AGUJERO LAMINAR INTERNO. Es más común que el agujero laminar externo y 

puede ser un estadio intermedio en el desarrollo de un agujero de espesor total. Este 

representa una excavación de las capas internas de la retina pero con tejido retineano en su 

base al realizarce un estudio histopatológico. No es infrecuente que un paciente con edema 

macular qulstico desarrolle un agujero laminar interno. La pared interna de un gran quiste 

puede romperce espontanearnente, creando una excavación redonda u oval en la mácula. 

Este tipo de agujero de espesor parcial is usualmente de unas SOO micras o menos y está 

rodeado de pequeilos espacios qulsticos intactos que pueden ser reconocidos. Los agujeros 

laminares de espesor parcial han sido reportados en casos de retinopatfa por radiación y 

telangiectasias perifoveales idiopáticas. 

La agudeza visual puede ser de 20/20 a 20/80 en los agujeros laminares internos y uede 

esxistir distorción sin escotoma en una evaluación con la rejilla de Amsler. 

Los bordes no son necesariamente abruptos como en un agujero de espesor total, 

pudiendo ser en talúd y de borde irregular y poco espesor. Comunmente no háy acúmulo de 
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fluido 111brretineano alrrededor del agujero ni altención del epitelio pigmentado de la reúna. 

La evaluación del signo de Watzke-Allen puede ser de utilidad para distinguir éstu lesiones 

de 101 agujeros de espesor total. 

La Ouorangioaralla puede mostrase ya sea normal ó con un mlnimo defecto en ventana si 

el agujero laminar interno ea casi un agujero de eapeaor total, permitiendo que se desuroUen 

defectos degenerativos en el epitelio pigmentario de la retina. Una de lu rawnea mú 

irnportantea de la lüpoftuorescencia macular en la fluorangiogralla normal ea el pigmento 

xantófilo, el pigmento xantófilo se localiza principalmente en la capa plexiforme interna y en 

los axonea de los receptores en la mácula. Por eso cuanto menos pigmento xantóftlo ea 

conserv:ido por el tejido macular, tanto mayor seri la transmsión de la Ouoreacencla 

coroidea. Si el edema macular qulstico precede al desarrollo del agujero laminar interno , el 

colorante puede acumularse en los espacios qulsticos perifoveales alrrededor del úea de 

lüpoftuorescencia (el mismo agujero laminar interno. Frecuentemente éstas lesiones se 

asocian a la formación de membranas epirretineanas. Además, si existe tracción vltrea en la 

mácula pueden encontrarce pseudoagujeros adyacentes a un agujero laminar interno creando 

confusión diagnóstica. 

La proaresión hacia un agujero de espesor total con subsecuente disminución de la 

capacidad visual es posible pero rara si el agujero laminar ha estado presente por meses. 

No existe tratamiento conocido. 

4.S.-AGUJEROS DE ESPESOR TOTAL. 

Un agujero de espesor total es un ruptura redondeada que involucra todas las capas de la 

retina, desde la membrana limitante interna hasta los searnentos externos de los 

fotorreceptores. 

Puede ser observada como una lesión de bordes similares a un cráter, que interrumpen la 

hendidura del haz de luz. Durante la exploración el paciente nota ~sta discontinuidad del has 

luminoso al pasarlo sobre la lesión, si el paciente solo nota un eatrechamiento o 

adelgazamiento del has de luz es que la lesión representa unicamente un cambio qulstico, lo 
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cual ea raro. Complementariament un hu de láer de 50 micru de diimetro puede • 

proyectado IObre el agujero y sed visto solo en los casos de quistes maculares ó agujeros 

lamirwes. Un opérculo translúcido, suspendido en el vitreo posterior, inmediatamente por 

delante del agujero, puede ser villo en el 25% de los pacientes. El epitelio pigmentado de la 

retina en la base del agujero ae encuentra intecto y puede aparecer intacto inicialmente, pero 

usualmente presentad una hiperplas:a ó una respuesta atrófica. La degeneración qufstica y 

adhesiones coroideaa pueden ser encontradas en los bordes del agujero. Una membrana 

epirretineana puede distorcionar los bordes del agajero en el IO a 20 % de 101 caso1. Se 

observa un halo de acúmulo de fluido subrretineano rodeando los bordes del agujero 

macular, creando un desprendimiento de retina &enSOrial en el 500/o de los casos. La 

presencia de un anillo amarillo-grisáceo rodeando el agujero, representa acúmulo de fluido 

intrarrelineano (tipo squisis) en algunos casos. El depósito de los caracteristico1 aaímulo1 

blanco-amarillentos en la base del agujero probablemente representan depósitos de 

lipofuccina por macrófa¡¡os ó proliferaciones nodulares de epitelio pigmentado de la retina 

sobre material eosinoftlico. Algunos autores han sugerido que éste hallazgo representa 

residuos de fotorreceptores ó quistes, atrofia del epiteio pigmentado de la retina, o drusu. 

Mucho& especialillal en retina creen que éstos depósitos en la base del agujero ó sus 

defec:to1 en ventana durante la fluorangiografia son esenciales para el diagnóstico de un 

agujero de espesor total. Este es el criterio 8CIUal empleado en el Eye Disordera Caso­

Control Study (EDCCS) del National Eye lnstitute. Estos depósitos y los cambios 

retineanos alrededor del agujero pueden cambiar durante el seguimiento. 

4.5.1.- AGUJEROS DE ESPESOR TOTAL IDIOPATICOS. 

La causa de la mayoria de Jos agujeros maculares es desconocida. El tamallo de 101 

agujeros maculares idiopáticos es de 100 a 883 micras, con un promedio de 500 micras. 

Los agujeros suelen estar rodeados de un acúmulo de Ouido subretineano, que puede 
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por adherencias vltreas ó membranas epirretineanas. 

La mayorla de los pacientes con agujero macular idiopitico buscan atención m6dic:a al 

notar visión borrosa ó metamorfopsias ó ambas en un ojo cuando cubren el ojo 

contralateral. Raramente los pacientes manifiestan un escotoma central, a vocea ae quejan 

de disminusión progresiva ó súbita de la visión, pero frecuentemente tiene un historial cllnico 

oftalmológico negativo. 

La agudeza visual usualmente se encuentra entre el 20/100 y 20/400 pero puede aer tan 

buena como 20/40, y no debe ser ussda como único criterio para diferenciar el agujero total 

del agujero lanünar. En la mayorla de los casos la visión suele pemwiccer estable pero en 

unos pocos paciente puede empeorar, y en casos verdaderamente raros puede mejorar. 

Helmholtz en 1924 mostró que la agudeza visual central disrninula relativamente de forma 

exponencial de la fóvea a la periferia. De acuerdo con sus gráficas un aguejero de espesor 

total localizado exactamente con su centro en el punto de fijación foveal y de un tamallo de 

la mitad del disco óptico (750 micras) serla de esperar que disminuyera la visión 1alo 

alrrededor de un 20/60. Este agujero tendrla que ser de dos diámetros papilares (3000 

micras) de tamailo para, teóricamente, disminuir la visión a 20/200 basados únicamente en 

principios ópticos y anatómicos. Claramente e><iste un• atrofia mayor y dispersa de loa 

fotorreceptores ( correpondiendo a la degeneración histopatológica de las capas externas de 

la retina observada en las regiones de desprendimiento periagujero) por fuera de 101 bordes 

de la excavación cliniCI!, por la cual se observa una agudeza visual mis pobre que la 

esperada en esos pacientes. 

La determinación preciss de los pequeftos escotomas centrales es dificil por la pobre 

fijaciónde ojo afectado. Además e><iste una baja incidencia de escotoma central absoluto en 

los ojos con agujeros maculares idiopáticos. 

La fase arteriovenoss de la lluorangiografia demuestra mejor im defecto granular 

hiperlluorescente en ventana resultado de los cambios atróficos asociados del epitelio 

pigmentado de la retina. La elevación ó engrosamiento periféricos (~riter) son la causa del 

bloqueo parcial de la hiperlluorescencia coroidea creando un contraste con el agujero. 
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Lu anonnalidadea Ouoran¡¡íogrifü:u dependen sobre todo del estado de desurollo dd 

agujero. Las fotografias aneritras evidencian la pérdida de lai capas internas de la retina y la 

interrupción en los vasos sangulneos (si esú presenta), pero no pull<le diferenciar entre una 

agujero macular idiop6tico y un agujero laminar. 

Los agujeros maculares de espesor total idiop6ticos probablemente se desarrolloan cuando 

una tracción vitrerretineana silenciosa ocurre sobre una macula normal ó quiú anormal. 

Gasa y Johnson creen que éstoa cambios en d vitreo posterior antea del desarrollo de un 

desprendimiento vitreo posterior son la causa principal de éstos agujeros. En su 

clasificación del desarrollo de los agujeros maculares idiop6ticos, el estadio 1 incluye una 

contracción localizada de la corteza vitres prefoveal, causando un desprendimiento 

traccional de la foveola (con pérdids de la depresión foveolar y disminución dd reDejo 

luminoso). La lesión del estadio IA, se puede ver como un pequeilo punto amarillento 

(250-300 micras) (figura 2). Si el proceso de desprendimiento foveal continúa, aparece un 

anillo amarillo (Lesión del estadio IB) algunas veces con un centro rojiw y estrias radiales. 

La apriencia amarillente quizá se deba a la prominencia del pigmento xantófilo. Una débil 

hiperfluorescencia (debida a la atenuación de la retina foveolar) ó una fluorescencia normal 

se nota con el estudio fluorangiogr6fico. Los hallazgos biomicroscópicos que distinguen de 

un agujero laminar interno al agujero rnacularcular idiop6tico estadio 1 son los siguientes: 

evidencia de separación vitreofoveal frecuentemente acompaftada de un opérculo; la 

presencia de depresión foveal; y una (o en ocasiones múltiple) depresión redondeada, oval 

ó petaloide y rojiza en la superficie retineana interna. La contracción vitrea prefoveal puede 

causar un ó mas rupturas de la superficie retineana interna. Una vez que la separación 

vitreofoveal ha ocurrido. el defecto laminar interno puede no sufrir cambios. La agudeza 

visual en un agujero estadio 1 puede estar núnimarnente disminuida y las anomallas en la 

rejilla de Amsler se detectan solo en el 500/o de los casos la rnayoria de las veces. 

El estadio 2 inicia una semana o varios meses después de que se ha formado un pequefto 

agujero cercano al centro del desprendimiento foveal (figura 2). 

Este no es un proceso inevitable, y en m6s del 500/o de los caso, existe un espon6neo 

desprendimiento del vitreo posterior. Este se acompalla unenudo· del restablecimiento de la 

depresión foveal normal y del aumento de la agudeza visual. Un pseudoopérculo oscilante, 
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que representa una condensación de la corteza vítrea desprendida, puede observarse en 

éstos casos. 

El estadio 3 es cuando se desarrolla un agujero macular completo con ó sin un opérculo. 

El tejido · foveal del opérculo puede estar originalmente unido a uno de loa bordea del 

agujero, pero posteriormente se separa completamente y queda suspendido en la superficie 

posterior de la hialodca posterior (dillcl de observar clinicamente) exactamente por encima 

del agujero, ocilando con los movinúentos oculares. Los estadios I, 2, 3 pueden ocurrir sin 

deprendinúento posterior del vítreo. Si ocurre un desprendimiento del vítreo posterior total 

(estadio 4), el opérculo se retráe anteriormente con el movimiento de la superllcie de la 

hialoides posterior. La Ouorangiogralla en los estadios 3 y 4 muestra una hiperOuorcsccncia 

moteada resultado del adelgazamiento del epitelio pigmentario de la retina, la 

despigrnentación del mismo, la disminución del pigmento xantófilo y la disminución de la 

transparencia de la retina cicundante. Los depósitos amarillentos en la base del agujero 

pueden ser hiperOuorescentes ó no serlo. La agudeza visual normalmente disminuye entre 

20no y 201200 o peor (figura 2) . 

. La importancia del vltreo en la formación del agujero macular está bién documentada ( 4) 

(6). Los estudios con rastreo microscópico electrónico han mostrado definitivamente una 

firme adhesión vltrea en el área foveal(4)(3 l)(32)(33). Las libras vítreas se insertan dentro 

de la corteza vltrea supra macular y pueden ejercer tracción macular anteroposterior ó 

tangencial. El an61isis de vectores de la fuerza ejercida ó transmitida por la corteza vltrea 

sobre la m6cula central revelan que siempre está presente un componente anteroposterior 

ademb de uno tangencial. 

Existe una inmunidad relativa a desarrollar agujero macular idiopático en el ojo 

contralateral si existe desprendimiento vítreo posterior (7). Por eso la deterrnin&ción del 

estado del vítreo en el ojo contralateral de los pacientes con agujero macular idiopático es 

muy importante. En un estudio prospectivo del curso natural de los factores de riesgo para 

desarrollar agujero en ojos contralaterales en pacientes con agujero macular idiopático, se 

identificaron tres grupos de ·riesgo: Si existe un desprendimiento total del vítreo posterior el 

riesgo es nulo; si existe un desprendimiento vítreo posterior en el ojo con agtljero y no hay 

desprendimiento vítreo posterior en el ojo contralateral el riesgo es intermedio; y si no hay 
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desprendimiento vítreo posterior en ninguno de los dos ojos, existe un alto riel¡¡o de 

fonnación tardla de un agujero (4). 

La biomicroscopla con lente de contacto puede ser usada en combinación con el 

ultrasonido tipo B para examinar cinéticamente el vítreo ( capiz de distinguir la superficie de 

la hialoides posterior desde SOO micras de separación de la superficie retineana). El 

ultrasonido es especialemte valioso para distinguir la laguna premacular de vítreo liawfo 

opticamente vaclo (bursa premacularis) de un desprendimiento vitreo posterior puesto que 

se muestra una fijación ó unión al moverse el vítreo en los movimientos voluntarios de globo 

ocular(2S). 

Previo a la aceptación generalizada de la hipótesis de Gass de la formación de loa 

agujeros maculares idiopáticos, otros estudios mostraron la importancia única de la tncción 

vítrea anteroposterior por si sola, 

basados en el concepto de que el desprendimiento posterior del vítreo inicia sobre la región 

macular (4). Varios autores describieron un desprendimiento parcial o completo del vítreo 

posterior en 39 y hasta 100"/o de los ojos con agujero macular idiopático (8)(9)(6). Los 

extremos de fibras vitreas u opérculos, ó ambos, fueron observados en 20 y hasta 61 % de 

estos ojos (6)(7). 

Unos cuantos factores de riesgo epidemiológicos de importancia incierta hua sido 

reportldos, algunos pacientes con agujero macular idiopático tienen tambidn algún tipo de 

enfermedad cardiovascular conocida: hipenensión, diabetes mellitus, Enfermedad arterial 

coronaria, o accidente cerebrovascular previo(l 1)(9) (12)(6). Se sabe que la región foveal 

posée una irrigación sangufnea dependientemente unicamente de la coroides sobre todo por 

via de las arterias ciliares posteriores cortas. Puesto que la circulación coroidea es un reflejo 

dierecto de la presión de perfusión y del estado de la circulación en todo el cuerpo, la fóvea 

(especialmente el epitelio pigmentado de la retina y los fotorreceptores) es altamente 

wlnerable a los episodios de isquemia y a las Ouctuacionea ó alteraciones vascularea 

(4)(12). La autorregulación del Oujo sangulneo en la circulación retineana, por el otro lado, 

puede ptoteger la retina y los capilares maculares en el momento de una disminución en la 

presión de perfusión ó en un cambio súbito de la presión ocular ( 4). Es posible que las 

anomalias microvasculares coroideas jueguen un rol imponente en la progresión del agujero 
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macular en la etapa de adelgawniento de la rclina, de la disfunción del epitelio pigmentado 

de Ja retina, y po&iblemente del acúmulo de fluido en la fóvea. Vaño1 aut()ret, como aea, 

refieren c¡ue la Ouoran¡¡jogralla previa y posterior a la formación del agujero macular no ha 

demostrado evidencia cllnica de cambios vascularea retineano1 ó coroideo1 (excepto c¡ulú 

el edema 1111CUlar c¡ulstico) c¡ue se presenten de manera obligada ó frecuente en la fonnación 

del agujero macular (S). Estas toorias de isquemia vascular coroidea y retineana de la 

formación de los agujeros maculares no han sido aún suficientemente probadas. El 

adelgazamiento macular involutivo, descrito por Morgan y Schatz (6), puede ser &imilar a 

101 estadios IA y IB de los agujeros maculares. En su estudio, 27"/e de los caso1 con estos 

cambios estructuralea especificas desarrollaron agujero macular durante el seguimiento de 

SO meses. Si el adelgazamiento relativo de la fóvea ó la mácula es debido a éste mecanismo, 

la tracción vltrea puede ser un elemento etiológico adicional importante. 

Vaños autores han hecho notar c¡ue las mujeres deaarrollan agujero macular idiopAtico con 

mayor frecuencia c¡ue los hombres (69-77% de los casos)(6)(7) (12). Muchas de éstas 

mujeres, en el interrogatorio, hablan sido sometidas a histcrectonúa. Jamrnea y Feman (4) 

fueron los primeros en postular c¡ue posiblemente la terapia estrogénica sistémica de estas 

pacientes inducia alteracionea vascularea (¿ vasoconstricción?) guiados por los alto a lndicea 

de agujero macular idiopAtico en estas pacientes.. Otros no han encontrado que la 

histerectornla ó la administración estrogénica ses un factor de riesgo válido para las 

pacientes aftosas en el deaarrollo de agujero macular idiop6tico (6)(9). 

La incidencia de desarrollo de un agujero macular ldiop6tico de espesor total en el ojo 

contralateral ea desde un 1% hasta un 29"/e (promedio de S a 10 %, aproximadamente), 

dependiendo de la serie reportada que se revise (4)(7)(9)(12). Ac¡uellos que progresan a 

desarrollar agujero macular bilateral lo presentan usualmente dentro de los 2 priemeros allos 

de desarollarlo en el primer ojo (4). La incidencia de .presentación de quistes 

macularessimultáneamente con la de agujero macular en el ojo contralateral puede ser 

igualmente elevada (4)(9). El pico etario de mayor incidencia se presenta en la séptima 

década de la vida en todas las series revisadas (4)(6)(7)(9)(11)(13). No existe correlación 

con otras anomallas oculares especificas , corno degeneraciones periféricas, defectos 

r~fractivos como rniopla maligna, cataratas, ó glaucoma, las cuales no se han asociado de 
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ninguna manera estadísticamente significativa consistente en los pacientes con agujero 

inacular idiopAtico. 

4.6.- AGUJEROS MACULARES CON FACTOR ESPECIFICO CAUSAL. 

Además de los agujeros maculares idiopAticos, que son 101 máa frecuentemente 

encontrados, existen algunos agujeros maculares los cuales son debido a causas cspeclflcu 

como: trauma, núopla patológica, fotocoagulación con IAser, por electrofulguración 

(rellmpago), pilocarplna,, degeneración vitelifonne del adulto, comunicación uteriovenosa 

retineana congénita, Enfermedad de Best, y posteriores a cirugía de Extracción de catarata. 

Los mis frecuentes son los debidos a trauma y a núopla degenerativa (4)(8). 

4.6.1.- TRAUMA. El traumatismo seguido de degeneración qulstica macular se asocia con 

la formación de agujero macular. Si bien el trauma ocular se piensa que es un importante 

precursor de formación de agujero macular, la mayoría de los autores creen actualmente que 

se le pueden atribuir menos de el Hlº/o de los casos. Los efectos de la contusión y la 

posterior tracción macular seguida de desprendinúento vitre incompleto son loa mecanismos 

propuestos como responsables de los agujeros maculares traumAticos. Laa alteracionea 

vitreas traumAticas y la tracción vitreorretineana son conocidas causas de edema y 

desgarros retineanos.EI prolongado edema macular qulstico en las fases de resolución 

posterior a trauma macular predispone a la formación de agujero macular. Los agujeros 

post-traumAticos tienden a ser mayores que los agujeros maculares idiopáticos. 

4.6.2- MIOPIA DEGENERATIVA. El diagnóstico de agujero macular de espesor total en 

núopes puede ser dificil porla atrofia del epitelio pigmentado de la retina y la coroides. La 

núopla degenerativa se asocia con adelgazamiento progresivo y estrechamiento del polo 

posterior; adelgazamiento de la coroides y pérdida de la coriocapillaris son hallazgos 

importantes de ésta enfermedad. El tamai\o relativamente pequeiio de la mayotfa de las 

membranas neovasculares coroideas en la núopla es debido quizá a la atenuación de la 

irrigación de la coroides. La lluorangiografia puede demostrar un enlentecinúento en la 



27 

irrigación coroidea y retineana en los miopes, comparada con la irrigación en emétropea (S). 

Puesto que la fóve;. y un poco menos la mácula, dependen sobre todo de la irrigación de 

éstaa capas profundas, una relativa isquemia puede existir en la retina sensorial. Ademú, la 

formación de un estafiloma, con estrechamiento acentuado del polo posterior, cau1&11 

adelgazamiento de la retina, incluyendo un aplanamiento del área macular, probablemente 

por adelgazamiento de la capa de celulas ganglionares. La degeneración qulstica y la atrofia 

macular pueden ser seguidu de fonnación de agujero macular (4). El desprendimiento 

vítreo posterior y la degeneración vítrea ocurren a una edad anonnalmente joven en las 

mioplas degenerativas. Si la tracción vitreorretineana causa una delúsencia abrupta del tejido 

macular, un agujero macular puede desarroUarse. La contracción focal de la corteza vítrea 

prefoveal puede también ocurrir como en los agujeros maculares idiop!ticos. Una vez 

fonnado, un agujero macular inducido por tracción ó un agujero macular idiopitico en un 

miope con desprendimiento del vítreo posterior estA en contacto con el vítreo licuado, y el 

riesgo de desprendimiento de retina regmatógeno aumenta. 

4.6.3.- LASER. Diéz nanosegundos de exposición a láser de luz de 589-nm (anaranjado) 

ha sido reportado como causa de quemadura accidental con hemorragia coroidea y 

formación de agujero macular (4). Un agujero macular fué notado varios allos después de 

tratamiento con l!ser de Argón de una neovascularización subrretineana. Varios casos de 

quemaduras maculares accidentales, algunas con formación de agujero macular, han sido 

reportadas con l!ser de arco de xenón y láser de loiptón. Vutualmente cualquier sistema 

láser puede producir un agujero macular de espesor total por la absorción térmica del 

pigmento si la quemadura es pequella e intensa. En este respecto, la fotocoagulación 

produce una fotovaporización similar a la reacción del iris en una iridectonúa con Y AG 

láser, (incluyendo capsulotornla posterior y vitrolfsis) pudiendo causar también un agujero 

macular al causar una disrrupción mecánica (4). 

4,6.4.- CORRIENTE ELECTRICA. Es una conocida causa de catarata al pasar una 

corriente el~ca externa atravéz del ojo. Campo y Lewis reportaron un caso de formación 

de agujero macular de espesor total en una joven de 1 S ailos de edad que fué 



eléctrofulgunda por un rayo cuando cabalgaba a caballo por el campo. Se han reportado 

otros casos de agujeros maculares inducidos por electrofulguración ( 4). 

4.6.S.· OTRAS CAUSAS DE AGUJERO MACULAR. El uso de la pilocupina ha tido 

implicado en el desarrollo de agujero macular de espesor totalasi como agujero1 estadio la 

que se han resuelto posterior a la interrupción de sus uso. Presuntamente , el desplazamiento 

anterior del dialUgma iridocristalineano desplu.a también el vltreo, creando una tracción 

sobre el polo posterior asl como en la base del vitreo y la retina periférir.a (4). 

Agujeros maculares unioculares han sido reponados en enfennedad de Best y en la 

degeneración viteliforme macular del adulto (4). 

Aproximadamente 0.5% de todos los desprendimientos de retina se asocian con agujero1 

maculares, pero en los ojos áfacos se sabe que tienen una isidencia mayor (1.4%) (4)(8). La 

cirugla de extracción de catarata no complicada puede ser más segura. Nuevamente el 

desplazamiento anterior del vitreo es implicado etiológicamente. 

En la actualidad se realiza un estudio de casos y controlea sobre los factorea 

epidemiológicos asociados a los agujeros maculares (con adecuados criterios de control) por 

parte del National Eye Institute, y sus primeros reponea han sido recient-to publicados 

(IO). En éste estudio se repona la sobresaliente presencia de concentraciones elevadas de 

fibrinógeno en los pacientes con agujero macular idiopático entre el gruseo de variablea 

estudiadas, y se propone como interpretación de su imponancia en la fisiopatologla de 101 

agujeros maculares que el fibrinógeno puede inteñerir con la adecuada irrigación macular ó 

de alguna manera alterar el vitreo epimacular, aunándoce a la torfa antes propuesta por Gass 

( 12). Sin embargo su imponancia es de valor incieno, pues no existen otros e•tudios que 

apoyen ésta teoría y por otro lado los estudios lluorangiográficos no han encontrado 

diferencias significativas en la irrigación coroidea rú en la retineana en los ojos que 

desarrollan agujero macular ni tampoco ésta teorfa explicarla por que generalmente el 

agujero macular es urúlateral, sin embargo valdrfa la pena realizar un estudio donde ae 

evaluara la irrigación coroidea con la forma más &adecuad actualmente que es con verde de 
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indocianina, al respecto no existe ningún estudio, en ojos contralateralea ni en ojoa con 

agujero macular, en la literatura, hasta el momento. 
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5.- TRATAMIENTO ACTUAL. 

Ningún tratamiento ha probado ser absolutamente benéfico para 101 agujeros maculara 

idiopáticos. Por el importante papel que desempeila el vltreo en la patogénesi1 del agujero 

macular la vitrectonúa para prevenir agujeros maculares ha sido considerada (19). El éxito 

transoperatorio es la remoción de la fina capa de corteza vltrea que ae localiz.a aobre la 

fóvea. Aunque ésto es técnicamente posible no se ha establecido si la vitrectonúa y la 

remoción de la corteza vltrea pueden detener la progresión de un agujero inminente. 

Además, es posible que la continua contracción vltrea tangencial sobre la mácula desempelle 

un importante papel en el aumento del tamallo del agujero macular. 

Una técnica de Vitrectonúa Via Pars Plana ha sido propuesta para tratanúento de lol 

agujeros maculares completos en un estudio piloto reciente (16), tiene el propósito de 

remover la corteza vltrea adherida y la banda de membrana epirretineana seguida de 

intercambio agua gas (SF6), donde el anillo de fluido subrretineano aledallo al agujero es 

aspirado. Posteriormente se mantiene en posición decúbito ventral por una semana. La 

cirugla fué exitosa en reaplicar la mácula en un 58% {30 de 52) de los casos y mejoró la 

agudeza visual en dos lineas ó más en 42% (22 de 52) de los casos. El cierre del agujero 

macular previene la reaparición del área de desprendimiento neurosensorial y conduce a 

mejória de la capacidad visual en algunos pacientes. Algunas complicaciones postoperatoriu 

han sido: epiteliopatla pigmentaria retineana (atribuida al prolongado uso del gas e isquenúa 

ó fototoxicidad), daño directo tisular causado por la succión al realizar la vitrectonúa 

cortical y otras complicaciones más comunes de la cirugía de vitrectomla como esclerosis 

nuclear del cristalino, desgarros retineanos periféricos con posterior desprendimiento de 

retina, y endoftalrnitis bacteriana (3). La morbilidad de la cirugla comparada con la escaza 

probabilidad de recuperación visual suficiente para ser confortable, debe moderar el 

entusiasmo en ésta técnica. Un estudio colaborativo confiable se realizb (Vitrectomy for 

Macular Holes study, DeBustros, S) con el propósito de evaluar la vitrectonúa antes de que 

se generalice ésta técnica, encontrando que existe un efecto benéfico con ella siedno núnimo 

considerando que el tratamiento conservador debe mantenerce para los estadios inicialea 

(17X19), como lo hablan sugerido los estudios de Gass, WIZllia y otros autorea que 
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encontraron que un 30 a SO"/o de lu lesiones en estadio 1 no pro¡¡resan al ellladio 2 (2)(20). 

El procao pro¡¡resivo en éato1 cuo1, es lbortivo espontancamente al ocurrir oeparación 

vitreofovell, mejorando la agudez.a visual a 20/20 6 20/40. 

Glaser ha introducido el concepto del uso del factor-beta2 (TGF-B2) para ccmr agujero• 

maculares y 1111 anillos de desprendimiento neurosensorial permanente. Este potente 

estinwlador de cicatrización fué aplicado en los bordes del agujero macular en oeco durante 

la ciru¡¡la de vitrectomla en 60 ojos. El icido hialurónico fué usado con el mismo propósito 

en éste estudio (18). Un 100"/o de los remanentes maculares pennaneció aplicada con las 

dosis intermedias y altas (330 n¡¡ y 133n¡¡ respectivamente) de TGF-B2. Esto fu6 

estadlsticamente significativo como efecto benéfico del TGF-B2 para incrementar la visión 

(siendo mayor en el grupo de altas dosis) .. El TGF-B2 parece promover la cicatrización al 

estimular el desarrollo de colá¡¡en1, 

¡¡lucoprotelnas y proteo¡¡licanos y es un estimulador biológico que mejora la ciru¡¡la de 

agujero macular. 

También recientemente se ha realizado valoración de la sensibilidad en la zona de la lesión 

en los pacientes con agujero macular idiopático (27) donde se estableció la presencia de un 

verdadero escotoma central absoluto, rodeado de un irea de disminución de la sensibilidad 

(escotoma relativo) que corresponde a la zona de desprendimiento neurosensorial. Este 

estudio sirvió de base para la realización de otro donde la mejorla en la presencia, tamallo, y 

sensibilidad de la zona del escotoma causado . por la lesión, en pacientes previa y 

posteriormente a vitrectornia, pudo demostrar de forma objetiva, la consistente mejoria en 

la zona del escotoma central y el escotoma periférico cuando existe éxito al readherir la 

retina neurosensorial desprendida, aunque no recuperan excelente capacidad visual.(28). 

No existe razón para el tratamiento profiláctico con láser en prevención del 

desprendimiento de retina re¡¡rnató¡¡eno pues éste practicamente no ocurre (incidencia de 

o.,6%). La fotocoa¡¡ulación aplicada al halo de desprendimiento alrrededor del agujero de 

Ouido 111brretineano ha sido 111¡¡erida para mejorar la visión (3), pero no es comurunente 

aceptada. 

El diagnóstico correcto de los a¡¡ujero1 maculares inminentes es extremadamente 

importante. Gasa opina que 101 tres si¡¡no1 biomicroscópicos máa comúnes (pero no 
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patognomónicos) son: a) pérdida de la depresión foveal, b) presencia de un punlO ó 

anilloamarillo en el centro de la fóvea, y e) ausencia de separación del vltreo de la retina 

foveal (13)(21).EI error diagnóstico de las lesiones del estadio 1 es común y puede - la 

cauaa de una selección errónea de pacientes para cirugfa. 
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6.· PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La cluificación de 1111 Agujeros Maculares ldiopilico1 realizada por D. Gua (1987) es 

aceptada en general y se basa en la observación biomicroscópka de ~atu lesiones. El primer 

mecanismo de la fonnación del agujero macular aparentemente es la co.ntracción focal 

espontánea y frecuentemente abrupta de la corteza vitrea prefoveal, la cual eleva la retina en 

un punto del ... ea foveal produciendo un punto amarillento (estadio l·A) ó un anillo anwillo 

y desaparición de la depresión foveal (estadio l·B), pudiendo ser acompalladoa o no de 

visión boRosa minima y metamoñopsiu. Si la contracción de la corteza vltrea continúa 

concistentemente, tennina por causar un desgarro tangencial localizado en un lado de la 

fóvea (estadio 2), después de algunoa meses el desgarro se extiende aproximadamente un 

tercio del diimetro del disco delimitado ya como agujero y puede regresar espontaiicamente 

si por algún motivo la corteza vltrea se desprende (recuperando una AV de 20/20-20/SO en 

el SO"lo de 101 casos) o seguir progresando y extenderce al total del espesor de la retina 

teniendo opérculo o no (estadio 3) y finalmente se desprende el vitreo posteriro (estadio 4) 

(11)(13). 

Se han publicado estudios de precisión diagnóstica en pseudoagujeros maculares(3), 

estudios de análisis del error diagnóstico en casos de sospecha de agujeros iruninentes(2 I ), 

estudios de diferenciación de agujeros maculares de pseudoagujeros maculares (29), y de 

enmascaramiento de agujeros maculares, en los cuales se han encontrando como los 

diagnósticos diferenciales que con mayor ftecuncia se diagnostican erronesmente como 

agujeros maculares idiop6ticos a: 

Los agujeros laminares, los pseudoagujeros, los pseudo opérculos, las druSIUI foveales con o 

sin degeneración macular relacionada a la edad, el edema macular cistoide, la coroidopatla 

serosa central, y los agujeros maculares innúnentes (3)(6)(13). 

Ademis las recientes publicaciones del incremento de la visión en un 72-91 'lo de aquellos 

casos en los que se logró la resolución anatómica del acúmulo de liquido subrretiniano que 

desprende lu inmediaciones del agujero, nos hacen evidente la necesidad de establecer un 

diagnóstico preciso y clasificación en éstas lesiones ( 16)(17)(18). 



34 

7.-MATERIAL Y METODO. 

7.1.- CRITERIOS DE INCLUSION: Se revisaron 101 apedientea de 99 pM:ienlea 

ingreaado1 con el diagnóstico de agujero macular al servicio de retina entre a¡¡ollo de 1993 

y octubre de 1994. Se incluyeron los apedientes de los pacientea en que se habla 

establecido el diagnóstico de agujero macular idiopático o sospecha de -aujero macular en 

cualquiera de su. estadios, o sospecha de agujero macular asociado a otra maculopalia que 

requiriéra diagnóstico diferencial, y que contaran con documentaclón de su capacidad viJUal 

inicial por refi"acc:ión y estudio fluorangiográfico y fotográfico. 

7.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron 75 expedientes. Excluy6ndoce 

aquellos que no contaban con documentación de su capacidad visual refractiva inicial. que 

no tuvieron estudio fluorangiográfico inicial ó que éste fuera de escasa calidad. Se ecluyeron 

tsmbién los que se diagnosticaron como agujeros maculares traumáticos, a los agujeros 

maculares diagnosticados posterionnente a cirugía de catarata, a los desprendinúentoa de 

retina de polo posterior con agujero macular, o a los agujeros macularea en retinopatla 

diabética proliferativa (11)(20). 

Aloa 42 pacientes que reunieron los criterios de inclusión se les invitó a acudir a una iweva 

valoración, de éstos acudieron 24 pacientes, a los que se les efectuó una exploración que 

incluyó: 

Detenninación de la capacidad visual, valoración con la rejilla de Amsler, bionúcroscopla 

con lente aéreo o de contacto, valoración del signo de Wau.ke-Allen y evaluación del 

estudio fluorangigráfico por un médico experimentado del servicio de retina para establecer 

el diagnóstico definitivo (29). 

Finalmente se excluyeron 4 pacientes en los que se estableció finalemtne diagnóstico• de 

agujero macular traumático. 
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7.3.- DEFINICION DB VARIABLE~ Lu vuiables estudiadas fueron: 

7.3.1.-VARIABLES MEDIDAS O DOCUMENTADAS AL INGRESO: La edad, Sexo, 

Capacidad visual inicial, Diagnóstico inicial, Diagnóstico fluorangiogrifico inicial. 

7.3.2.-VARIABLES MEDIDAS O DOCUMENTADAS PARA EL ESTUDIO: Capacidad 

visual final, Prueba de Amsler, Signo de Watzke-Allen, Diagnóstico fluorangiogrifico final, 

Diagnóstico biomicroscópico final. 

Método pua documentar las variables al ingreso: fueron vertidos· en hojB1 de contabilidad 

los datos recavados de los expedientes cllnicos localizados con los criterios de inclusión. 

De las dos primeras variables obviaremos su definición. 

7.3.2.1.·MEDICION DE LA CAPACIDAD VISUAL: Fué considerada como la agudeza 

visual con la mejor corrección refractiva, medida con la cartilla de agudeza visual 

logarítmica, a una distancia normal de cuatro metros, y con contéo de dedos a 4m, 3m, 2m, 

lm, O.Sm, cuando la capacidad visual fu6 inferior a 20/200 (0.1). El protocolo especifico 

para ponderar la capacidad visual, incluye: personal calificado y entrenado en refracción, el 

uso de lu cartillaa de cuadora de Márquez., la oclusión del ojo no examinado en el momento 

paraque el paciente haga el rniximo esfuerzo visual con el ojo examinado. Otroa detalles 

pueden ser consultadoa en el protocolo pua ponderar agudeza visual usado en el EIDRS 

reporte No. 7 (36) donde se define un excelente protocolo para medición de agudeza visual 

en pacientes con severa disminución de su capacidad visual. 

7.3.2.2.-MEDICION DE LA PRUEBA DE AMSLER: La prueba de la rejilla de Amsler de 

los ojos nclu!dos en nuestro estudio, fué realiz.ada usando la corrección visual cercana y con 

el ojo contralateral ocluido. El paciente definió la frontera de su aberración visual y 

categorizando 181 lineas que vela onduladas (metamorfopsia) o definiendo las zonas obscuras 
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o ¡pila (escotoma relativo) y por último lu zonu completamente oblltruidu a la Wi6n 

(escotoma absoluto), lnviúndolo a que en una rejilla de Amsler dibujara estu alteraciones 

(Figura 3). 

7.J.2.3.-PONDERACION DEL SIGNO DE WATZKE-ALLEN: La prueba de Wauke­

Allen fué reali7.lda usando un lente de contacto, al momento de la biomicroscopla. con una 

hendidura de 8 mm de longitud con una apertura de O.Smm con el haz de luz orientado en 

forma perpendicular a la superlicie macular, y desplazandolo por sobre la lesión macular. 

Prevamente se le mostraba al paciente un diagrama de las posibles opciones de lo que veriL 

Posterionnente el paciente era invitado a describir la manera en que habla percibido el haz 

de luz ó que noa lo dibujara. Se conclderó positiva la prueba solo cuando se manifestaba una 

completa ruptura o discontinuidad del mismo. (figura 4). 

7.3.2.4.-INTERPRETACION FLUORANDIOGRAFICA: Se realiz.ó siempre por una 

persona entrenada en retina y se describieron las lesiones encontradas en base a su hiper o 

hipoOuorescenci1, fuga o no del colorante y finalmente el diagnóatico definitivo 

Ouorangiográlico lo estableció uno de loa médicos retinólogos que colaboraron en este 

estudio. 

7.3.2.S.-DIAGNOSTICO BIOMICROSCOPICO: Se realizó por medio de un lente aéreo o 

un lente de contacto por uno de los médicos retinólogos que participaron en este estudio, y 

si¡¡uiendo el patrón de estadificación de los Agujeros Maculares descrito por JDM. Gass y 

actualmente en uso( (4XSXI 1)(13). 

7.4.-DIAGNOSTICO FINAL DE PRECISION. Eile protocolo conjuntó loa resulladoa de 

la valoración de las doa pruebu clfnicu (Amsler y Wa!Zke-Allen) , el aspecto de la lesión a 

la revisión biomicroscópica y la revisión del estudio Ouorangiográfico y cuando fué 

necesario ae repitió un nuevo estaudio Ouorangiográfico. 

La interpretación diagnóatica de estos datos fué definida por uno de los dos medicos 

retinólogos participantes en el estudio, que revisaron biomicroscópica y 
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fi9ura 4. 

Figure (Martinez and associates). Diagram that was 
given to the patient to determine results of Watzke­
Allen sign testing. Choices for response were break 
(left), thinning (middle), no break (right), or other 
(patient asked to draw). 
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Ouofansio¡¡dfü:unente a cada paciente y C\111\do lo concideraron necesario repitieron lu 

pruebu de ev.luación cllnica. 

Finalmcate tomando en cuenta todll5 las variables ponderadas y el aspecto de la leaión 

emitieron el dia¡¡nóstico de precisión. 
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1.-DEFINICION DE OBJETIVOS. 

8.1.- Conocer las entidades que con mayor frecuencia son erroneamente dia¡¡nollicadu 

como agujero macular en nuestro medio. 

8.2.- Establecer la frecuencia del error diagnóstico de los agujero• macularea idiopilico1. 

8.3.-Establecer la frecuencia de presentación de lu diferentes entidades dia¡¡nollicadu 

como agujero macular. 

8.4.-Adquirir mayor conocimiento del diagnóstico cllnico y par gabinete de loa asujcroa 

maculares. 
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,.-RESUIATDOS. 

De loa 20 pacientes estudiados se incluyeron 30 ojos en los que se habla eatablecido o se 

sospechaba el diagnóstico de Agujero Macular ldiopático. 

9.1.-RESULT ADO DE LAS VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS. 

9.1.1.- La edad promedio fué de 70 aftos con un rango de 57 a 85 afto1 al momento del 

ingreso. 

9.1.2.- La distribución por sexos fué de 4: 1, ya que el 80"/o de los pacientes fueron mujeres 

(16 casos) y d 200/o fueron hombres (4 casos). 

9.2.-RESULTADOS DE LAS VARIABLES CLINICAS INICIALES. 

9.2.1.- La clasificación inicial de agujero macular de acuerdo a su estadio de presentación 

filé: 

Estadio 1-A : un solo caso. 

Estadio 1-B: cinco casos. 

Estadio 2: tres casos. 

Estadio 3: seis casos. 

Estadio 4: nueve casos. 

Agujero macular no clasificado al ingreso: seia casos. 

9.2.2.- La asociación o mención de otru patologiu o hallazgós iniciales se encontró en 

nueve de loa treinta ojos como a continuación se describe: 

Probable Degeneración Macular Relacionada a la Edad (DMRE): tres casos. 

Maculopatla Qulstica: dos casos. 

Pseudoagujeros: dos casos. 
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Otru Maculopatlu: dos casos. 

9.2.3.- La Capacidd Visual inicilll de acuerdo a 101 estadios del agujero macular fiM!: 

Capacldd visual de 20/40 o mejor: del estádio 1 trea casos, estadio 2 un cuo, loa no 

estadificados un caso. 

De 20/80 a 20/SO: del estadio 1 dos casos, estadio 2 un caso, estadio 4 un cuo, y 101 no 

clasificados dos casos. 

De 20/200 a 20/100: del estadio 1 un caso, estadio 2 un caso, estadio J doa cuos, estadio 4 

tres casos, y los no clasificados un caso. 

Inferior a 201200: del estadio 3 cuatro casos, estadio 4 cinco casos, y loa no clasilicado1 do1 

casos. 

Para emprender con mayor facilidad la distribución de esta variable consultar la tabla 1. 

9.2.4.- El diagnóstico lluorangiográfico inicial 111 compararlo con el dia¡¡nóllico de 

precisión final se distribuyó de la siguiente manera: 

Se diagnosticaron por lluorar.giografia inicialmente como agujero• maculares ocho casoa 

que correspondieron efectivamentea agujeros maculares estadio 4 111 establec::erce el 

diagnóllico definitivo .. 

Como probable agujero macular se diagnosticaron: un caso de AM estadio I, un caso de 

AM. esatdio 3, un caso caso de A.M. en estadio 4, y dos casos que finalmente 

correspondieron a pseudoagujeros. 

Se estableció un diagnóstico lluorangiográfico que exclL1la al agujero macularen un caso que 

finalmente correspondió a A.M. estadio 4, a cuatro casos que correspondieron a DMRE y a 

trea casos de Pseudoagujeros. 

La fluorangiografia resultó no concluyente 111 inicio en dos casos de estadio 1, en doa casos 

de estadio 2 en tres casos de esatdio 3, en un caso de estadio 4, y en un caso que finalmente 

resultó ser un ojo sano. 

9.2.S.- En los repones fluorangiográfico1 no concluyentes, los diagnósticos finales mú 

frecuentes fueron: los primeros tres estadios del Agujero macular., pero por otro lado la 
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~· J¡.ii ,_,, CAPACIDAD VISUAL INICIAL 

l~~?it'li~f9~('41Wil1 ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO OTROS TOTAL 1 11 111 IV 

l.· 20/20-20/40 3 1 1 16.66% 

2.· 20/50·20/80 2 1 1 2 20.0% 

3.· 20/100-20/200 1 1 2 3 1 26.66% 

4.· MENOR 20/200 4 5 2 36.66% 

DIAGNOSTICO FLUORANGIOGRAFICO INICIAL 

ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO DMRE PAM NI 1 11. 111 IV 

DxAM 8 

PROBAM 2 

EXCLUYENTE 4 3 

NO CONCLUYENTE 2 2 3 

20AGUJEROS 10 NO AGUJEROS 
45'lliDEe111<Jtdx 70% DE ESPECIFICIDAD 
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· lluonn¡¡io¡¡rlfta resultó bastante especifica para excluir aquellos cuo1 que no 

correspondieron con el diagnóstico presuncional i~cial de posible agujero macular 

idiopático. 

Para conocer mejor Ja distribución y porcentajes de distribución de esta variable COlllUltar 

latabla2. 

9.3.- RESULTADOS DE LAS VARIABLES CLINICAS FINALES. 

9.3.1.- Se efectuó Ja prueba de la rejilla de Amsler y se catalogó de acuerdo a la utilizada 

en otras publicaciones (29) y se comparó con el diagnóstico final de precilión, resultando 

como se describe a continuación: 

Como escotoma positivo absoluto: seis casos en agujeros estadio 4 y dos casos en DMRE. 

Con escotoma relativo: Se encontró un caso en el esatdio 2, dos casos en estadio 3, cuatro 

casos en estadio 4, dos casos en Pseudoagujero macular y un caso en DMRE. 

Como Metarnoñopsias se encontraron: dos casos en el estadio I, un caso en estadio2, dos 

casoa en estadio 3, un caso en estadio 4, 3 casos en Pseudoagujero macular, y un caso en 

DMRE. 

La prueba de Amsler fué normal en un caso de agujero macular en estadio 1 y en el caso que 

finalmente resultó ser un ojo normal. 

Para mejor y ficii comprensión de ésta variable consultar la tabla 3. 

9.3.2.- Se les realizó Ja prueba del signo de Watzke-Ailen (W A) comparándola con el 

diagnóstico final obterúendo Jos resultados siguientes: 

El signo de WA fué positivo en: un caso en estadio 3, en diéz casos en estadio 4, y en doa 

casos con DMRE. 

El mismo signo de W A fué negativo en el resto de los casos con Ja siguiente distribución: en 

tres caso1 en estadio 1, en dos casos con estadio 2, en tres casos con estadio 3, en un cuo 
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lFfl'-'iB L~_{1~ PRUEBA DE REJILLA DE AMSLER 

•!~•J ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO PAM DMRE NI IV 111 11 1 

ESCOTOMA 6 2 26.66 

ESCOTOMA 4 2 
RELATIVO 

1 2 1 33.33 

META· 1 2 1 2 3 1 33.33 
MORFOPRIN 

NI 1 1 6.66 

36.66% 13.33% 6.66% 10% 16.66% 13.33% 3.33% 
' 

PRUEBA DE WATZKE-ALLEN 

ESTADIO ESTADIO ESTADIO PAM DMRE NI 
111 11 1 

2 43.33 

NEGATIVO 3 2 3 5 2 33.33 

66.66% 6.66% 
6.66% 20% 
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de estadio 4, en 101 cinco casoa de Pseudo agujero macular, en doa cuoa de DMRE, y 

multó negativo naturalmente en el ojo sano. 

EJla prueba tuvo una importante sensibilidad para distinguir el agujero macular del 

pseudoagujero. 

Para mejor comprención de la distribución de ésta variable y 1111 porcentajes, consultar la 

tabla4. 

9.3.3.- La capacidad visual final se agrupó de acuerdo al diagnóstico definitivo, 

distribuyéndoce de la siguiente manera: 

Con capacidad visual de 20/20 a 20/40: un caso del estadio I, un caso del estadio 2, doa 

casos de pseudoagujero macular, y el ojo sano. 

Con 20/SO a 20/80: dos casos de estadio I, un caso del estadio 3, y dos caso con 

pseudoagujero macular. 

Con 20/100 a 20/200: un caso del estadio2, tres casos del estadio 3, cinco casoa del estadio 

4, un caso de Pseudoagujero macular, y dos casos de DMRE. 

Con menos de 20/200: un caso del estadio 3, seis casos del estadio 4, y doa casoa con 

DMRE. 

Para mejor comprensión de la distribución de ésta variable, consultar la tabla S. 

9.4.-DIAGNOSTICO INICIAL COMPARADO CON DIAGNOSTICO FINAL. 

El error diagnóstico inicial al establecerse el diagnóstico de precisión tras realizarce la 

exploración completa 

correspondió a la siguiente distribución: 

Agujeroa diagnosticados inicialmente como estadio 4: resultaron aer 9 de los 11 caso1 

finalmente en estadio 4, y erroneamente un caso de Pseudoagujero macular. 

De loa agujeros diagnosticados inicialmente como estadio 3: uno resultó aer un agujero 

m1CUlar estadio 4, dos correspondieron efectivamente al estadio 3, uno resultó ser un 

estadio 2 y otro más correspondió a un caso de DMRE. 
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~li~BL1:..§_.: CAPACIDAD VISUAL FINAL 

li•~P.-~ ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO PAH DHRE NI N 
IV 111 11 1 TOTAL 

20/20-20/40 1 1 2 1 16.66 

20/50-20/80 1 2 2 16.66 

201100-20/200 5 2 1 1 2 36.66 

MENOS 6 1 2 30 20/200 

36.66'16 13.33% 6.66'16 IO'lll 16.66% 13.33% J.33% 

DIAGNOSTICO INICIAL VS DIAGNOSTICO FINAL 

IV 9 1 33.33 

111 1 2 1 1 16.66 

11 1 1 1 10 

IA 1 3.33 

18 1 1 2 1 16.66 

OTROS 1 1 1 2 1 20 

36.66'1' 13.33<)1 6.66% 3.33% 6.66'16 3.33% 16.66'1' 13.33% 
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De los cliagnostic8dos inicialmente como agujero macular estadio2: uno resultó 1er un 

estadio 3, otro efectivamente correspondió a un estadio 2 y otro mú result6 - un cuo de 

DMRE. 

El caso diagnosticado inicialmente como estadio 1-A resultó 1er un ojo normal. 

De 101 casos diasnosticados como agujeros estadio 1-B al inicio: uno correspondió a un 

estadio J, solo un caso resultó ser un verdadero estadio 1-B, dos casos correspondieron a 

Pseudoagujero macular, y otro caso resultó aer de DMRE. 

De los casos que inicialmente no fueron clasificados por su estadio correspondiente de 

agujero mscular: un caso resultó ser un agujero estadio 4, otros dos correspondieron a 

estadios 1-A y 1-B, dos casos finalmente resultaron aer pseudoagujeros, y el último 

correspondió a un caso de DMRE. 

Para majeor interpretación y apreciación de éstas variables consultar la tabla 6. 
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10.-DJSCUSION. 

10.1.-INTERPRETACION DE RESULTADOS. 

Nuestro estudio muestra la utilidad de realizar sencillas pruebas cllnicas (Dionúcroacopla, 

Amsler, Watzke-Allen) y apoyarlas en el estudio de gabinete bisico de rlltina (FAG) para 

poder establecer el diagnóstico correcto de los 1g11jero1 macu1area y conjuntamente 101 

principales diagn6sticoa diferenciales de ésta lesión. 

10.1.1.· La prueba de Amsler fué útil en demostrar Ja presencia de escoto mu absolutos ó 

relativos en loa agujero• maculares estadio 4 pero no fué especifica de ésta patologla pues el 

SO"!. de los diagnósticos diferenciales resultaron positivos a ella. 

10.1.2.- La evaluación del signo de Walzke-Allen fué igualmente útil para reconocer a los 

agujeros maculares estadio 4 distinguiéndolos de los demás diagnósticos diferenciales. pero 

no resultó tan útil en 101 agujeros maculares estadio 3 o menor. 

I0.1.3.- La Fluorangiografia resultó el elemento rn!s útil para reconocer las patologfas que 

son diagnósticos d.iferenciales del Agujero Macular resultando excluyente en un 70"/o de los 

casos, sugierindo erroneamente la posibilidad de asujero macular en 20% de los casos, y 

siendo no concluyente en 10% del total de loa casos. De todos loa agujeros maculares 

diasnosticados finalmente (20 casos) la FAG solo excluyó erroneamente un caso (S%) 

aunque se interpretó como no concluyente en 8 casos (40"/o) y fué útil en establecer el 

diagnóstico o sugerirlo en 11 casos (SS%). 

A diferencia de los estudios reportados en artlculos recientes (29), nuestro estudio 

estadificó los agujeros nw:ulares para conocer y demostrar la utilidad de lai pruebas cllnicas 

complementerias. como el signo de Watz.ke-Allen que solo fué útil para los estadios 

avanzados de agujero Macular al mostrarnos una sensibilidad del SS% y excluyendo el 30"/o 

de los casos de Agujero Macular estadios 3 o 4. Pero resultando bastante especifico al 

excluir el 80"/o de los casos de diagnósticos diferentes a Agujero Macular. 

TESIS 
DE LA 

NO OHE 
llBUDTECA 
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El c1Qgo6stico cllnico de los agujeros maculares es efcctuldo con mayor precisión al 

reslizarce una biomicroscopla con lente de contacto y al complcmentarce de evaluaciones 

como la de Amsler, el signo de Watzke-Allen y la Fluorangiografia. Asl mismo se han 

mencionado pruebu auxiliares como: electrorretinograrna (4), microperimetria de barrido 

por liser (SLO) (28), biomicroscopla con láser (31), fotografiu monocrom.lticu (33), con 

sistema de análisis tomográllco por láser confocal (32) y con ultruonidodel polo 

posterior(2S). El diagnóstico biomicroscópico de precisión se refiere como imposible en 

algunos casos, según algunas publicaciones y también se refiere que el apoyo en éstu 

sencillas pruebas puede ser engailoso en ciertos casos, por lo que establecer el diagnóstico 

se convierte en un reto en aquellos casos en que la inteivención quhúrgica pudiera 

beneficiar a nuestro paciente. 

10.2.- ANALISIS ESTADISTICO. 

De los 20 pacientes estudiados se incluyeron 30 ojos en los que se habla establecido o se 

sospechaba el diagnóstico de Agujero Macular Idiopático. 

Nosotros evaluamos la sensibilidad y especificidad de cuatro pruebas , tres de ellas cllnicu 

y una de gabinete.con lo cual nos damos una idéa de la precisión que éstas tienen para 

establecer el diagnóstico: 

La prueba de Arnsler resultó inespecifica e illJensible para diagnosticar los agujeros 

maculares idiopáticos. Sin embargo mostró una excelente sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de maculopatlas, cualesquiera que estas fueran. 

La prueba de Watzke-Allen resultó ser bastante sensible para el diagnóstico de 101 

agujeros maculares idiopáticos en los estadios 3 y 4 (73 %). 
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La Ouorangiografia tuvo un 45 % de error diasnóstico de los casos que se aospechaban 

como agujeros maculares, siendo un instrumento poco util para eStablecer ~e diagn6stico. 

Sin embar¡¡o mostró un 70 % de especificidsd 11 pennitir establecer loa diapómco1 

correctos de degeneración macular relacionada a la edad, de pseudoagujero macular o de 

ojo uno. 
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11 • ..CONCLUSIONES. 

Esto estudio pennitió adquirir conocinúento de la utilidad real del diagnóstico cllnico y por 

gabinete, al mostrarnos que la sola revisión bionúcroscópica no no1 permite establecer el 

diagnóstico de Agujero Macular. Sin embargo con el complemento de una evaluación de 

Fluorangiografia y la valoración del signo de Watzke-Allen y la prueba de Amsler oe puede 

alcanzar una gran certeza diagnóstica. Sin embargo ninguna de éstu pruebu por li sola 

tiene una sensibilidad que la convierta en la prueba de oro (gold standard) para diagnosticar 

Agujero Macular. 

Recientemente el Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO) ha sido aplicado para d eatudio 

de los Agujeros Maculares al establecer la presencia de escotomaa y mediante la 

núcroperimetria de barrido puede definir sus bordes, y parece ser mejor que w pruebu 

clinicas para establecer el diagnóstico correcto de Agujero Macular, pues tiene una 

sensibilidad de IOO"lt y una especificidad del 93%, reportadas en la literatura (28). y que 

comparadas con la prueba de Watzke-Allen, cuya sensibilidad en los estadios 3 y 4 es de 

apenas un 80%, nos demuestra su utilidad en el futuro en cuanto evaluacÍión funcional de 

los Agujeros Maculares ldiopáticos. Sin embargo al utilizar el conjunto de pruebu 

diagnósticas (bionúcroscopla, Arnsler, Watzke-Allen, Fluorangiografia). la certu.a 

diagnóstica cllnica aumenta y no tiene diferencias significativas con el SW. Aún asl la 

utilidad de éste instrumento para poder evaluar la evolución y comportamiento pre y 

postquinírgico de los Agujero Maculares es indiscutible. 

En conclusión podemos resumir que una evaluación completa y detallada de los Agujeros 

Maculares, apoyada en el estudio lluorangiográfico, nos permite tener una grui sensibilidad 

y especificidad en el diagnóstico de éstas lesiones. 
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