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RESUMO 

Os autores relatam um caso de buraco de m ácula associado à tração vítreo­
retiniana provocada por coriorretinite. Após a vitrectomia via "pars plana" 
para aliviar a tração, desenvolveu uma membrana epiretiniana, cuj a contra­
ção levou ao fechamento das bordas do buraco, melhorando a acuidade visual 
e metamorfopsia. 

O aparecimento de uma membrana epiretiniana, sej a ela espontânea ou 
provocada por estímulos (endodiatermia, endolaser ou toque no epitélio 
pigmentário exposto) pode provocar a aposição das bordas do buraco e levar 
à melhora da função visual, desde que os fotorreceptores estej am ainda viáveis 
neste local. 

Palavras-c:have: buraco de mácula. membrana epiret iniana. tração vitrea. vitrectomia. 

INTRODUÇÃO 

o aspecto do buraco de mácula pode
mudar de acordo com o tempo. Seu tama­
nho pode aumentar ( 1 )  ou uma membrana 
epiretiniana pode se associar, (2) mas ra­
ramente um descolamento de retina ocor­
re diretamente ligado à sua presença (3). A 
acuidade visual geralmente permanece 
estável ou piora progressivamente a lon­
go prazo, sendo que geralmente os 
pacientes devem ter conhecimento de 
que a melhora da visão é muito pouco 
provável (4) .  Descrevemos um caso de um 
descolamento de retina com buraco 
macular que se fechou em decorrência do 
desenvolvimento de uma membrana 
epiretiniana após a realização de uma 
vitrectomia via "pars plana". 

RELATO DO CASO 

MHI, 20 anos, sexo feminino, co-

merciária, com sintomas de baixa de acui­
dade visual e metam9rfopsia no olho 
esquerdo há 3 meses. A visão era OD = 
20/20 e OE = 20/1 00 com distorção cen­
trai na tela de Amsler. Os reflexos 
pupilares, motilidade extrínseca e biomi­
croscopia do segmento anterior estavam 
normais e a pressão ocular medida pela 
tonometria de aplanação resultou 14 mm 
Hg em ambos os olhos. O exame de fundo 
de olho foi normal no olho direito mas no 
olho esquerdo detectou-se uma placa de 
coriorretinite cicatrizada de dimensões 
iguais e quatro diâmetros papilares na 
região inferior do equador (fig. I ) associ­
ada a traves vítreas esbranquiçadas junto 
à hialóide parcialmente descolada e liga­
da a vários pontos da retina peri-papilar e 
polo posterior. Foi detectado também um 
descolamento tracional com distorção do 
tecido e a presença buraco elíptico 
perifoveal nasal (fig. 2) . Os exames clíni­
co-Iaboratoriais foram positivos apenas 
para toxoplasmose com título IgG= 1 :256. 
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não possui uma parede interna e a 
fluoresceinografia não mostra qualquer 
defeito se o epitélio pigmentário estiver 
intacto. O pseudo-buraco pode ser dificil 
de diferenciar de um buraco verdadeiro 
por biomicroscopia, mas não mostra cor­
respondência  perfeita da áre a de 
hiperfluorescência transmitida como ge­
ralmente ocorre no buraco verdadeiro, 
que pode também apresentar um halo de 
elevação retiniana com discretos grânu­
los branco-amarelados correspondentes à 
metaplasia do epitélio pigmentário ex­
posto (4l .  Descolamentos de retina reg­
matogênicos se cundários a buracos 
maculares são raros e geralmente associa­
dos a estafilomas e miopia elevada ou 
condições que causam tração vítrea signi­
ficativa no polo posterior. 

Figura 1 - Retinografia do buraco macular tracional el íptico (seta) associado às traves vítreas. 

A acuidade visual pode não ser um 
indicador consistente da natureza da lesão, 
apesar de que um paciente com um pseudo­
buraco deve ter visão melhor do que aque­
le com buraco macular verdadeiro (4). A 
maior parte dos pacientes com buracos 
maculares tem acuidade visual entre 20/ 1 00 
e 20/400, mas a visão pode ser melhor se 
o buraco for pequeno ou excêntrico (IS). 

Por causa do descolamento tracional foi 
indicada vitrectomia via "pars plana". 
Na cirurgia foi efetuada a dissecção da 
hialóide posterior e remo ç ão das 
membranas vítreas obtendo-se o repo­
sicionamento de toda a retina, porém 
sem o fechamento da solução de conti­
nuidade macular. A metamorfopsia me­
lhorou e a visão chegou a 20/60.  Após 
um período de três meses ocorreu o 
desenvolvimento de uma membrana 
epiretiniana linear (fig . 3) cruzando a 
arcada vascular temporal inferior que 
apóscontração espontânea causou a 
coaptação das margens do buraco 
perifoveal (Fig . 4) sendo que a acuidade 
visual  e vo l u i u  para 2 0/3 0 s e m  
metamorfopsia. 

DISCUSSÃO 

o diagnóstico diferencial de um de­
feito tecidual macular inclui cisto de 
mácula, buraco lamelar, buraco verda­
deiro e pseudo-buraco resultante de uma 
abertura em uma membrana epiretiniana. 
Essas lesões são distinguidas por infor­
mações obtidas principalmente através 
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de um cuidadoso exame biomicroscópico 
e fluoresceinográfico ( 1 ,2). 

No cisto de mácula é possível observar 
a parede interna e a fluoresceinografia 
geralmente é normal. O buraco lamelar 

Figura 2 - Retinografia da cicatriz da coriorretinite equatorial inferior com tecido fibrótico esbranquiçado em 
direção ao polo posterior. 
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zadas na peri feria ou no polo posterior (5 .6) 
e se contrair, causando distorção da su­
perficie retiniana devido à tração em seus 
locais de aderência à membrana limitante 

Figura 3 - Retinografia do as�t? pós-op�ratório de 3 meses revelando urna membrana epiret iniana linear 

em direção à solução de continUidade pre-exlstente. 

Figura 4 - Fluoresceinografia sem sinais de defeito em janela no local previamente correspondente ao 
buraco de mácula. 
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interna. Os buracos maculares tendem a 
se tomar maiores com o tempo, mas 
naqueles que se tomam menores deve-se 
suspeitar da presença de membrana 
epiretiniana ( I ) .  

Pederson, Cantrill e Cameron ( 7 )  estu­
daram em macacos o papel do vítreo 
cortical na persistência de descolamentos 
retinianos experimentais e demonstra­
ram o fechamento de buracos de retina 
relacionados a proliferação de tecido glial 
junto à superficie do vítreo. As contra­
çães teciduais podem ser circunferenciais, 
unidirecionais ou multidirecionais. Ann 
E. Bidwell ( 1 5) descreveu dois casos em 
que observou uma redução da visibilida­
de e tamanho aparente do buraco macular 
em dois pacientes com evidente recupe­
ração da acuidade visual para 20/20. Hilel 
Lewis (4) propôs em um caso que um 
enrugamento circunferencial de uma 
membrana epiretiniana aproximou pro­
gressivamente as bordas de um buraco de 
mácula, obliterando-o e levando à melho­
ra da função visual . Os autores acreditam 
que as alterações na membrana epire­
tiniana levaram ao aplanamento da pe­
quena borda de retina descolada ao redor 
da lesão, produzindo a melhora da função 
dos fotorreceptores imediatamente adja­
centes à margem do buraco pelo fato de 
terem sido trazidos de volta em aposição 
ao epitélio pigmentário da retina. No 
entanto, isto pode não acontecer devido a 
cron i c i dade do pro c e s s o ,  pois  os  
fotorreceptores podem não estar mais 
funcionando ou mesmo não existir em 
casos crônicos (4) . 

A tração vítreo-macular tangencial e/ 
ou anteroposterior são o s  fat ore s 
patogenéticos mais importantes na for­
mação de buracos maculares. Essas for­
ças podem ser aliviadas por separação 
vítreo-macular espontânea, mas na maior 
parte dos casos são contínuas e podem 
resultar na formação de buraco macular 
verdadeiro. Nestes últimos anos várias 
técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas 
para prevenir o desenvol vimento de bura­
cos maculares e preservar a boa acuidade 
visual (9. 1 0. " l, ou mesmo tratar essas solu­
ções de continuidade acompanhadas de 
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pequenos halos de descolamento de reti­
na. Margherio demonstrou em 73% dos 
seus casos, a presença de uma fina mem­
brana pré-retiniana exercendo tração 
tangencial no polo posterior. Esta tração 
retiniana pode ser facilmente demonstra­
da no per-operatório utilizando a ilumi­
nação oblíqua com a fibra óptica para 
notar a distância entre os vasos da retina 
e suas sombras no epitélio pigmentário. 
Essa distância entre os vasos e as sombras 
se reduz depois do alívio da tração vítreo 
macular. Encontrou em 19% de seus ca­
sos tração anteroposterior detectada atra­
vés da movimentação da região foveal 
durante a realização da vitrectomia cen­
tral (8). 

As técnicas cirúrgicas para o trata­
mento de descolamento de retina devido 
a um buraco macular foram muito modi­
ficadas durante a última década e envol­
vem a utilização de tamponamento gaso­
so, drenagem do fluído subretiniano, p0-
rém quando há tração VÍtrea para a mácu­
la émelhor realizar inicialmente a vitrec­
tomia para separar a hialóide posterior ( 12, 
1 3). A abordagem trans-escleral, apesar de 
ser bastante eficaz com relação à cura 
anatômica, evidentemente leva devido 
ao maior traumatismo tecidual e maior 
agressão macular, a uma menor possibi­
lidade de recuperação da acuidade visual 
central. Assim, o método a ser escolhido 
deve ser baseado princip�ente nas 
melhores possibilidades prognósticas para 
acuidade visual ( 14). É melhor não causar 
dano direto na mácula para preservar a 
visão pericentral. 
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Neste caso descrito o alívio da tração 
no polo posterior mesmo sem a utilização 
de gás intravítreo, levou à reaplicação da 
retina, porém com o buraco macular 
permanecendo aberto, sendo que o mes­
mo foi fechado após o desenvolvimento 
de uma membranaepiretiniana a partir de 
umadeterminadadireção, que se contraiu 
e levou à aposição de suas bordas. Outros 
estímulos como por exemplo, endo­
diatermia e endolaser suave ou um leve 
toque no epitélio pigmentário (Moura, 
R. A. ; 1992 comunicação pessoal) podem 
levar ao mesmo efeito e merecem inves­
tigações futuras. 

SUMMARY 

This paper describes a case of a 
patient with macular hole associated to 
vitreoretinal traction caused by 
corioretinal scar, that underwent a pars 
plana vitrectomy to release the 
traction. 

Afier surgery a epiretinal membrane 
appeared and its contraction c/osed the 
borders of the hole, improving the 
visual acuity and metamorfopsia, 

The development of a epiretinal 
membrane, spontaneous or provoked by 
stimulus (endodiatermy, 
endophotocoagulation 01' a gentle 
touch at the exposed pigmented 
epithelium) may lead to a c/osure of the 
hole that may cause an improvement of 
the visual function if the photoreceptors 
are viable in that si te. 
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