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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio fue estudiar la relacion entre la integridad
preoperatoria de las variables tomograficas, porciones elipsoides de los
segmentos internos de los fotorreceptores (linea SI) y membrana limitante
externa (MLE), con el resultado funcional, agudeza visual mejor corregida
(AVMC), a los seis meses de la cirugia en pacientes intervenidos de membrana
epirretiniana idiopéatica (MER). Como objetivo secundario se analizé el cambio
de la variable tomografica espesor central de la retina (ECR) a los seis meses

de la cirugia.

Para la realizacidon de este trabajo se disefié un estudio restrospectivo de una
serie de casos (37 pacientes, 38 o0jos) de pacientes con membrana
epirretiniana idiopéatica sometidos a vitrectomia via pars plana y pelado de la
membrana epirretiniana, entre abril del 2010 a diciembre de 2013 en el hospital
San Pedro de Logrofio (Espafia) con un seguimiento minimo de seis meses
tras la cirugia. Se estudié la asociacibn de los pardmetros tomogréficos
segmentos internos de los fotorreceptores, membrana limitante externa
(integridad vs. disrupcién) y espesor central de la retina con la mejor agudeza
visual corregida (AVMC) logMAR a los seis meses de la cirugia en todo el
grupo (38 ojos) y en grupos por separado en funcion de la presencia o

ausencia de alteraciones tomogréficas.

Los resultados de este estudio muestran una mejoria anatomica en cuanto al
ECR asi como en AVMC, estadisticamente significativos, tras seis meses de
seguimiento en los 38 ojos intervenidos de MER idiopatica. La valoracién de la
mejoria de la AVMC y ECR a los seis meses de seguimiento tras la cirugia no
muestra diferencias en funciéon de la ausencia o presencia de alteraciones
tomograficas previas a la cirugia. Es decir, existe una mejoria estadisticamente
significativa en la agudeza visual y el ECR similar tanto en el grupo con
alteraciones como en el grupo sin alteraciones tomograficas. Para estudiar la
asociacion de los parametros tomograficos con la AVMC logMAR a los seis
meses de la cirugia, se utilizé la prueba T de Student para medidas repetidas.
Para evaluar la existencia de diferencias en funcion de la presencia o ausencia

de alteraciones tomogréficas previas a la cirugia, se utilizaron pruebas T de
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Student, salvo que la distribucion de la variable fuese no normal en cuyo caso

se utilizaron pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney.

La conclusiones obtenidas fueron que la cirugia de las membranas
epirretinianas idiopaticas consigue mejorar la agudeza visual y el ECR de los
pacientes a los seis meses de seguimiento tras la cirugia y que la presencia o
ausencia de las alteraciones tomogréficas estudiadas previas a la cirugia no
esta relacionada con una mejor agudeza visual ni con la mejoria del ECR a los

seis meses de seguimiento tras la cirugia.
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1. INTRODUCCION

1.1 Membrana epirretiniana, concepto

La membrana epirretiniana (MER) es una proliferacion celular avascular de la
superficie de la retina, localizada preferentemente en el area macular. Fue
descrita por primera vez por lwanoff en 1865 y verificada posteriormente en
ojos de autopsia por Roth y Foos.!

Se pueden usar distintas denominaciones, como membrana epirretiniana,
fibrosis premacular, membrana en celofan, membrana epimacular y otras, pero

las mas aceptada es la de MER.
1.2 Epidemiologia

Existen distintos tipos de membranas epirretinianas en funcion de su etiologia.
Pueden aparecer en asociacion con diversas patologias oculares
(enfermedades vasculares retinianas, tumores intraoculares, enfermedades
oculares inflamatorias, traumatismos oculares, desprendimientos de retina),
tras cirugias oculares o de forma idiopatica. La prevalencia de la forma
idiopatica, también llamada primaria, es del 7% en la poblacién general. 3
Esta prevalencia estd en aumento debido al incremento de la esperanza de
vida.

La membrana epirretiniana idiopatica es un hallazgo relativamente frecuente,
especialmente, en gente de edad avanzada. En estudios anatomopatolégicos
post mortem, se ha encontrado en el 2% de los sujetos de méas de 50 afios de
edad y en el 20% de los de méas de 75 afios.* Su aparicién no esta asociada a
ninguna otra enfermedad o proceso ocular y entre el 20-30% de los casos
muestran caracter bilateral, aunque pueden ser asimétricas.®* Para muchos
autores las membranas epirretininas idiopaticas son mas frecuentes en
diabéticos, independientemente de la existencia de retinopatia, y también en

presencia de un desprendimiento posterior de vitreo.

‘



MICcCcV

2012-2014

Las membranas epirretinianas secundarias pueden aparecer hasta en el
16,4%.* Los mecanismos patogénicos secundarios incluyen desgarros de
retina, traumatismos, procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos, incluyendo la
cirugia del desprendimiento de retina, coagulacion laser y crioterapia, o son el

resultado de una inflamacién ocular.®
1.3 Sintomas y signos

Los sintomas que produce una membrana epirretiniana van a depender del
grado de proliferacion celular y de la fuerza de traccidon tangencial en la
interfase vitreo-retina, dando como resultado la formacion de arrugas/pliegues
en la superficie de la retina.® Cuando la membrana afecta a la macula puede
causar disminucion de agudeza visual (AV), micropsia, metamorfopsia, y
ocasionalmente, diplopia monocular, todo debido al grosor de la membrana, el
grado de distorsion de la retina, el grado de edema en el area macular, y la
presencia de traccién significativa causante de una elevacion en el polo

posterior.”

Por otro lado, la contraccién o encogimiento de la MER desarrolla pequefias
irregularidades en la retina interna subyacente, que se extienden hacia afuera
desde el margen de la MER, induciendo la distorsion de los vasos de la retina
superficiales subyacentes. Las membranas epirretinianas con marcada
distorsion retiniana y arrugas estan frecuentemente asociadas a fuga de vasos
retinianos, edema de retina, edema macular cistoide, pequefias hemorragias

retinianas y exudados algodonosos.

Sin embargo, la membrana epirretiniana es considerada una enfermedad de
progresion lenta, pues sélo el 5% de los casos van a tener una disminucién de
AV severa, hasta 0.1 o inferior, tras 10 afios de evolucién.® Ademas, de los
pacientes con pliegues retinianos solamente un 14,2% experimentaran una

pérdida a los cinco afios de diez 0 mas letras en su agudeza visual.?

Ocasionalmente la separacion espontanea de la MER induce una regresion de

la distorsion retiniana de la macula y una mejora en la funcién visual.
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1.4 Patogenia

La patogenia exacta de las membranas epirretinianas idiopaticas permanece
todavia desconocida. Se caracteriza por el crecimiento de tejido fibrocelular en
la membrana limitante interna (MLI). Existen mdultiples teorias acerca de la
posible patogenia de las membranas epirretinianas y que hacen referencia al
papel de las células de la glia, fibroblastos, hialocitos, y citoquinas y factores de
crecimiento presentes en el gel vitreo. Sin embargo, el debate sobre los tipos
de células que producen las membranas epirretinianas y los medios por los
cuales llegan a la superficie de la retina han continuado durante décadas. Gass
afirmaba que estaban constituidas por diferentes tipos celulares, como células
del epitelio pigmentario de la retina (EPR), astrocitos, macréfagos y fibrocitos.®
Estas células podian evolucionar hacia miofibroblastos y dar propiedad
contractil a la MER. Foos atribuia su origen a células gliales de la retina que
migraban a través de la capa de fibras nerviosas a la superficie de la MLI a
través de roturas de ésta.’ En estudios recientes de membranas epirretinianas
obtenidas de vitrectomias, se han identificado diferentes tipos celulares: células
gliales y células no sélo de la retina, sino también del cuerpo ciliar, células
sanguineas (macréfagos, neutrdfilos y linfocitos), fibrocitos, miofibroblastos,
hialocitos y células endoteliales vasculares.” En la matriz extracelular se ha
encontrado colageno, laminina y fibronectina. Segun su origen, su composicion
puede ser diferente: en secundarias a desprendimientos de retina seran
células del EPR, en la vitreorretinopatia proliferativa (VRP) serdn células
gliales, EPR, linfocitos y macrofagos; en la retinopatia diabética, capilares y
estroma hialino, etc. El estimulo que desencadena su origen tampoco se
conoce del todo, pero se ha visto que en el 90% de las membranas hay DVP
en los casos idiopaticos, por lo que éste debe jugar un papel importante.
También parecen participar la licuefaccion del vitreo con acumulacion de fluido
delante de la macula, adherencias entre el vitreo cortical posterior y restos de
vitreo cortical posterior adherido a la MLI. Parece ser que en los casos de
membranas idiopaticas predominan las células gliales retinianas emigradas a
través de defectos de la MLI que proliferan en la superficie de la retina y se
contraen; defectos provocados por el propio DVP probablemente. Con las

recientes mejoras en las técnicas de imagen junto con la inmunohistoquimica y

‘



MICcCcV

2012-2014

las técnicas protedmicas, el conocimiento sobre el desarrollo de las
membranas epirretinianas ha mejorado. Sin embargo, el mecanismo exacto

sobre su patogenia es aun desconocido.
1.5 Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a las membranas idiopéaticas son los
siguientes: edad (mayores de 50 afos) y la presencia de DVP. Se han
propuesto también como factores de riesgo el sexo femenino, la presencia de
diabetes mellitus, la hipercolesterolemia, el habito tabaquico y el

estrechamiento arteriolar retiniano.*
1.6 Tratamiento

La correccion quirdrgica de la MER mediante vitrectomia, publicada por primera
vez por Machemer en 1978,% es (til para mejorar la visién. Sin embargo,
algunos casos muestran una pobre recuperacion visual incluso después de una
eliminacién total de la MER.? "° Varios factores como la agudeza visual
preoperatoria, ° la duracién de los sintomas previos a la cirugia, *° y el edema

macular quistico, **

han sido sugeridos como factores prondsticos
determinantes de la agudeza visual tras la cirugia. Recientemente, desde que
la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) demostré ser til en el diagndstico y
el seguimiento de las enfermedades maculares, incluyendo las membranas
epirretinianas, las investigaciones han sugerido que la microestructura macular,
incluyendo el grosor macular y la apariencia de los fotorreceptores, esta

asociada con la agudeza visual postoperatoria.*?
1.7 Tomografia de coherencia 6pticay membrana epirretiniana

La tomografia de coherencia Optica ha hecho posible la visualizacién no
invasiva de la anatomia microscopica de la retina, una estructura casi
transparente. Entender lo que se visualiza requiere una identificacién adecuada
de las capas y subestructuras dentro de la retina. Los primeros dispositivos
tenian una baja resolucion y detectaban sélo una banda (0 ‘linea”)
hiperreflectante en el polo posterior del fondo ocular. Esta banda fue atribuida a

mas de una estructura dependiendo de los autores.'® * La introduccién en el
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mercado de la OCT ocurrid en 1996, e inicialmente, el grosor de la retina se
midio a partir de la retina interna a la parte superior de la banda posterior
altamente reflectante.’* El desarrollo de una iluminacién de mayor ancho de
banda en los dispositivos, incrementd la resolucion de estos aparatos y paso a
ser llamado OCT de “resolucion ultra-alta” (UHR). Con estos nuevos
dispositivos de OCT, la Unica banda inicial hiperrefectante se convirtié en tres o
cuatro bandas hiperreflectantes separadas unas de otras. Las atribuciones
anatomicas de estas bandas fueron diferentes en las diversas publicaciones;
las diferencias existieron no soélo entre diferentes grupos de autores sino
también entre diferentes articulos de miembros de un mismo grupo.’® La
entrada en 2007 dentro del mercado y la posterior adopcion generalizada de la
tomografia de coherencia Optica de alta resolucion cre6 la oportunidad a los
oftalmélogos de tener un nivel de resolucién de la retina proximo al celular. La
necesidad de una terminologia concreta para las capas de la retina, basada en
una amalgama de articulos previos de OCT, surgi6 y fue adoptada por la
comunidad de oftalmélogos.

Los instrumentos comerciales actuales de tomografia de coherencia 6ptica
identifican cuatro bandas en la retina externa fuera del centro de la fovea. La
capa mas interna ha sido atribuida a la membrana limitante externa (MLE) ,*
una confluencia lineal de complejos de union entre las células de Miller y los
fotorreceptores. Esta banda es tipicamente la mas fina y débil con respecto a
las otras. La segunda de las bandas ha sido comUunmente atribuida al limite
entre los segmentos internos (IS) y los segmentos externos (OS) de los
fotorreceptores (linea 1S/0S).'® La tercera banda ha sido atribuida bien a los
extremos de los segmentos externos'’ de los fotorreceptores o bien a la
membrana de Verhoeff.® La banda hiperreflectante mas externa, la cuarta
banda, se ha atribuido al epitelio pigmentario de la retina (EPR), y posiblemente
a la coriocapilar. ** '8 1° E| trabajo de Spaide % demostré que la tercera banda,
llamada durante tiempo “IS/OS” (interfase entre los segmentos internos y
externos de los fotorreceptores), anatdbmicamente no corresponde a esta
interfase, sino a la zona elipsoide, la parte externa del segmento interno de los
fotorreceptores, que es la parte de la célula con la concentracion mas alta de

mitocondrias (Sl). Ademas, tampoco la tercera banda atribuida durante tiempo
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bien a los extremos de los segmentos externos de los fotorreceptores, o a la
membrana de Verhoeff, parece corresponderse a cualquiera de estas dos

estructuras sino al cilindro de contacto.

La tomografia de coherencia Optica se convierte asi en un instrumento
fundamental en el manejo preoperatorio y postoperatorio de las membranas
epirretinianas. Incluso cuando la apariencia clinica en la lampara de hendidura
es clara, la obtencion de una imagen de OCT en el momento del diagndéstico en
pacientes con MER ayuda en la estadificacion, planteamiento quirdrgico y
ayuda a pronosticar el éxito funcional tras la cirugia. En la OCT, la MER
aparece como una banda hiperreflectante en la superficie de la retina interna,
gue esta globalmente adherida a la retina sin borramiento de la depresion
foveal o con desaparicion de la depresion de la févea, y en ocasiones sélo
focalmente adherida. En el 25% de los casos la MER puede estar separada de
la retina interna y hacerse mas visible. Puede aparecer un pseudoagujero
macular por la contracciéon de la MER con verticalizacion de las “paredes” de la
févea con forma cilindrica y capas de retina externa conservadas. Incluso las
“‘paredes” pueden llegar a ser concavas en casos de contraccién importante

centripeta.

1.8 Clasificacion

Con la introduccion de la OCT aparecieron ademas nuevas clasificaciones para
las membranas epirretinianas que se sumaron a las clasificaciones clasicas
previamente existentes. Se puede clasificar las membranas de la siguiente

manera:

Clasificacion seguin su etiopatogenia®

MER idiopatica: aparece en 0jos sin patologia ocular previa.

MER secundaria: aparece asociada o secundaria a otras patologias oculares.
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Clasificacion de Gass segtn su morfologia®

Grado 0: maculopatia en celofan. Sutil membrana diafana con aumento de
brillo, sin opacificacion y sin arrugamiento de las capas internas de la retina ni

de los vasos.

Grado 1: presenta arrugamiento de las capas internas de la retina, sin

oscurecimiento.

Grado 2: también denominado “pucker macular’, es una MER de mayor
consistencia, con capacidad contractil, distorsion de toda la retina,
oscurecimiento y distorsion de los vasos sanguineos, que estan tortuosos,
generalmente respecto a un epicentro contractil. Podemos encontrar edema de
la retina, hemorragias, exudados algodonosos, ectopia macular e incluso

desprendimiento de la retina localizado.

Clasificacion de Klein® seguin su evolucion

Estadio inicial: membrana prerretiniana fina y transparente (celoféan).

Estadio tardia: presencia de pliegues en la retina, con lineas de traccion

(fibrosis macular prerretiniana).

Clasifiacion de Gupta® sequn los hallazgos de la tomografia de coherencia
Optica

Pucker simple y pucker complejo. Este dltimo tiene multiples focos de

contraccion junto con quistes intrarretinianaos y engrosamiento de la macula.

Clasificiacion de Takashi y cols?

MER con adherencia completa y depresion foveal.
MER con adherencia completa y desaparicion de la depresion foveal.
Pseudoagujero macular

MER con adherencia parcial
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Clasificacion de Watanabe®® seqiin la sintomatologia (metamorfopsia v

agudeza visual) v los hallazgos de la tomografia de coherencia éptica

Estadio 0: sin metamorfopsia y grosor de la capa nuclear interna (CNI) menor o

igual a 50 micras.

Estadio 1. con metamorfopsia, CNI entre 50 y 100 micras, y agudeza visual
mayor de 0,6.

Estadio 2: metamorfopsia, CNI mayor de 100 micras y agudeza visual entre 0,6
y 0,4.

Estadio 3. metamorfopsia importante, grosor de CNI mayor de 100 micras y

agudeza visual de 0.4.
1.9 Factores pronosticos tomograficos

La OCT confirma el diagnostico y ha demostrado ser superior al examen
clinico.?® En pacientes con MER, la integridad de la unién de los segmentos
internos y segmentos externos de los fotorreceptores (IS/OS) ha demostrado
ser un importante indicador en la agudeza visual postoperatoria. Usando Time
Domain (TD) OCT (Stratus), Suh y cols® encontraron que los ojos con
disrupcién de la linea IS/OS tenian significativamente peor agudeza visual
postoperatoria comparada con aquellos pacientes sin interrupcion de la linea
IS/IOS preoperatoria. Falkner-Radler y cols. realizaron un estudio similar
usando TD OCT y Spectral Domain (SD) OCT, y confirmaron que la integridad
de la linea IS/OS era util para predecir el resultado funcional tras la cirugia.
Ellos sefalaron que SD OCT permitia una evaluaciéon mas precisa de la linea
IS/OS y una mejor diferenciacién de la MER de la superficie de la retina.?” El
estudio de mayor calidad acerca de la investigacién de la unién IS/OS fue
realizado por Inoue y cols.?® Ellos prospectivamente dividieron 45 ojos de 45
pacientes basandose en la union IS/OS preoperatoria: disrupcion versus
intacta. Analizaron los cambios postoperatorios en estas dos cohortes y
encontraron que la cohorte de pacientes con la linea 1S/OS intacta tenian una
mejor agudeza visual final y una mayor mejoria en su agudeza visual. Este

estudio no encontré una correlacion significativa entre el grosor central de la
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retina preoperatorio, la presencia de un pseudoagujero macular y la presencia
de quistes en la retina con la agudeza visual postoperatoria. Por otro lado, en
pacientes con MER, una OCT preoperatoria puede usarse para evaluar otras
condiciones existentes que puedan limitar una mejoria en la AV postoperatoria
como es la degeneracion macular asociada a la edad entre otras patologias.
Esto puede ayudar a la toma de decisiones mas informada con respecto a la

cirugia.

En pacientes que requieren cirugia de la MER, los riesgos y beneficios del
pelado de la membrana limitante interna (MLI) ha sido debatido por mdltiples
especialistas en vitreo y retina. Algunos cirujanos son defensores del pelado de
la MLI para prevenir la recurrencia de la MER.? La MLI parece que sirve como
plataforma para que células gliales residuales, hialocitos y miofibroblastos
proliferen y vuelvan a formar una nueva MER. La preocupacion ha surgido con
respecto al efecto del pelado de la MLI en la agudeza visual postoperatoria. La
OCT preoperatoria puede ayudar a los cirujanos a decidir cuél es la zona mas
accesible para iniciar el pelado de la MER. Las areas mas elevadas sobre la
retina son las mas sencillas para iniciar el pelado, mientras que las membranas
mas adheridas a la superficie retiniana entrafian mayor dificultad para su
pelado. La OCT postoperatoria puede ser también util en la determinacion de
la causa de por qué algunos pacientes no obtienen mejoria de su AV a pesar
de una cirugia exitosa (zonas de fluido intrarretiniano o subretiniano que
pueden producirse tras la cirugia, ademas, disrupciones en el epitelio

pigmentario de la retina (EPR) o en la capa de fotorreceptores).

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, este trabajo de
investigacién surge con el proposito de ayudar a identificar las variables
tomogréficas preoperatorias con valor prondstico en el resultado de la cirugia

de las membranas epirretinianas idiopéticas.
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2. JUSTIFICACION

La membrana epirretiniana es una proliferacion de tejido fibrocelular y
avascular en la superficie de la retina que puede producir importantes
alteraciones funcionales como son metamorfopsia (incluso incapacitante),
micropsia, fotopsia, macropsia, diplopia, aniseiconia y pérdida de agudeza

visual.

La mayor parte de las membranas epirretinianas aparecen en sujetos de mas
de 50 afios de edad, y la forma idiopatica tiene una prevalencia del 7% en la

poblacién general.**

Su tratamiento cuando produce una importante limitacion funcional es
quirdrgico. Sin embargo, algunos casos muestran una escasa recuperacion
visual incluso después de una eliminacion total de la MER.> '° Varios factores
como la agudeza visual preoperatoria, ° la duracién de los sintomas previos a
la cirugia, '°y el edema macular quistico, ** han sido sugeridos como factores
prondsticos determinantes de la agudeza visual tras la cirugia. Recientemente,
desde que la tomografia de coherencia optica (OCT) se demostré util en el
diagnéstico y el seguimiento de las enfermedades maculares, incluyendo las
membranas epirretinianas, las investigaciones han sugerido que la
microestructura macular, incluyendo el grosor macular y la apariencia de los

fotorreceptores, esta asociada con la agudeza visual postoperatoria.*?

Son multiples los estudios que han tratado de establecer el valor pronéstico de
los diferentes parametros tomograficos en la cirugia de las membranas
epirretininas.?®?® Sj bien no esta bien establecido el papel que desempefia el
estado de las distintas capas de la retina externa y mas concretamente la
integridad de la linea de los elipsoides (Sl) y el estado de la membrana
limitante externa (MLE).

Por este motivo, la razon fundamental para llevar a cabo este estudio fue

identificar variables tomograficas relacionadas con un resultado quirdrgico

‘
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satisfactorio de las membranas epirretinianas idiopéticas, permitiéendonos asi

optimizar el manejo clinico de esta patologia.

‘
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3. HIPOTESIS

La identificacion de las variables tomograficas relacionadas con un resultado
quirargico satisfactorio de la membrana epirretiniana idiopatica permitiria

optimizar el manejo clinico de esta patologia.

‘
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar la relacion entre la integridad preoperatoria de las variables
tomograficas, porciones elipsoides de los segmentos internos de los
fotorreceptores (SI) y membrana limitante externa (MLE), con el resultado

funcional (mejor agudeza visual corregida) a los seis meses de la cirugia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

» Describir la integridad de las variables tomograficas, porciones
elipsoides de los segmentos internos de los fotorreceptores (SI) vy

membrana limitante externa (MLE), previas a la cirugia.

» Analizar el cambio en la variable tomografica espesor central de la retina
(ECR) a los seis meses de la cirugia.

» Analizar la diferencia en la mejor agudeza visual corregida (MAVC) a los

seis meses de la cirugia respecto al inicio.

‘
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio del estudio
Se disefid un estudio retrospectivo de una serie de casos.
5.2 Aspectos éticos

Este estudio se llevd a cabo en cumplimiento con el protocolo y la declaracion
de Helsinki. Se solicitd autorizacion al Comité Etico de Investigacion Clinica de
La Rioja (CEICLAR). Todos los pacientes fueron informados antes de firmar el
consentimiento informado de la vitrectomia, de sus posibles complicaciones y
de la posibilidad de recibir tratamiento posterior. Asimismo se garantiza la
confidencialidad de los datos de las historias clinicas revisadas para cualquier
presentacion publica de los resultados, cumpliendo con la legislacion vigente

en materia de proteccion de datos.
5.3 Seleccion de la muestra

Se revisaron de forma sistematica y por el mismo investigador todas las
historias clinicas de pacientes con membrana epirretiniana idiopatica sometidos
a vitrectomia via pars plana y pelado de la membrana epirretiniana, entre abril
del 2010 a diciembre de 2013 en el hospital San Pedro de Logrofio (Espafia)

con un seguimiento minimo de seis meses tras la cirugia.

El procedimiento quirdrgico fue llevado a cabo por los cinco cirujanos de la

seccion de vitreo-retina del hospital San Pedro de Logrofio.

So6lo se han incluido en el estudio aquellos pacientes con exploraciéon

oftalmolégica completa disponible y un seguimiento minimo de seis meses.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con membrana epirretiniana idiopatica.
2. Pacientes intervenidos mediante vitrectomia via pars plana y pelado de
la MER.

3. Pacientes intervenidos desde abril de 2010 a diciembre de 2013.
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Pacientes con historia clinica oftalmoldgica completa.
Pacientes con imagenes de tomografia de coherencia Optica previas a la
cirugia, al mes y a los seis meses de la cirugia.

6. Pacientes con al menos 6 meses de seguimiento tras la cirugia.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes con otras enfermedades causantes de membrana
epirretiniana como retinopatia diabética, trombosis venosa o uveitis.
Pacientes con menos de seis meses de seguimiento.

3. Pacientes con historia clinica incompleta o que no hubiesen acudido
regularmente a las consultas de oftalmologia.

4. Complicaciones durante el acto quirdrgico o incidencias perioperatorias

gue pudieran afectar al resultado visual.

5.4 Recogida de datos

Se revisaron todas las historias clinicas de los pacientes intervenidos de
membrana epirretiniana idiopatica mediante vitrectomia via pars plana y pelado
de la misma, entre abril del 2010 a diciembre de 2013 en el hospital San Pedro
de Logrofio (Espafia) con un seguimiento minimo de seis meses tras la cirugia,
seleccionando aquellos que cumplian los criterios de inclusion y excluyendo al
resto. Tras la revisidn el nimero de pacientes que se incluyeron en el estudio
fue de 37 (38 0jos).

Los datos recogidos fueron los siguientes (Tabla 1): edad, sexo, faquico o no
faquico, presencia o ausencia de metamorfopsias previas y a los seis meses de
la cirugia, agudeza visual mejor corregida (AVMC) previa a la cirugia, al mes y
a los seis meses de la cirugia, espesor central de la retina (ECR) previo a la
cirugia, al mes y a los seis meses de la cirugia, cirujano que realiz6 la
intervencion, si se hizo o no pelado de la membrana limitante interna y cirugia
de cristalino de manera simultanea al pelado de la MER, si se realizo
facoemulsificacion en un segundo tiempo tras la cirugia y estado de la linea Sl

y MLE (integridad o disrupcién) previas a la cirugia.

‘
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Edad
Sexo
Datos previos a la cirugia
AV (Snellen)

Faquico/No faquico

Metamorfopsias

Espesor central de la retina (ECR)

Alteracién de la membrana limitante externa (MLE)

Alteracién de la porcion elipsoide de los segmentos internos de los

fotorreceptores (linea Sl)

Peudoagujero

Datos sobre la técnica quirdrgica

Cirujano

Facoemulsificacion

Pelado de la membrana limitante interna (MLI)

Datos del seguimiento tras la cirugia

Facoemulsificacién en un segundo tiempo

AV (Snellen) al mes de la cirugia

AV (Snellen) alos 6 meses de la cirugia

ECR al mes de la cirugia

ECR a los 6 meses de la cirugia

Metamorfopsias a los 6 meses de la cirugia

Tabla 1: Datos regidos para el estudio

5.5 Técnica quirargica

La técnica quirargica consistid en vitrectomia convencional con pelado de la

MER con pinzas de retina.

Se hizo pelado de la MLI en once de los treinta y ocho ojos.

‘
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En los pacientes que se realizé pelado de la MLI se utilizé tincion con Dual
(Dorc®). En los pacientes que no se peldé la MLI se empled tincion con

Membrane Blue (Dorc®).
Veintinueve pacientes eran faquicos previamente a la cirugia.

La cirugia de catarata se hizo simultaneamente en 16 o0jos mediante

facoemulsificacion y en un segundo tiempo en otros 6 0jos.
5.6 Tratamiento de la agudeza visual

La AVMC se tomd mediante Snellen y después se convirtio al equivalente en el
logaritmo de minimo angulo de resolucion (logMAR).

5.7 Andlisis de la variables tomogréficas

Las variables tomogréaficas previas a la cirugia se analizaron mediante Cirrus
HD® OCT Spectral (Carl Zeiss, Germany).

Las variables tomograficas analizadas previas a la cirugia fueron: el espesor
central de la retina (ECR) y el estado (integridad o disrupcion) de la membrana
limitante externa (MLE) y las porciones elipsoides de los segmentos internos de

los fotorreceptores (SI).

Los casos con alteracion parcheada de estas lineas se consideraron como

alterados.

La variable tomogréfica analizada posterior a la cirugia fue el espesor central
de la retina (ECR).

Se analizaron las iméagenes HD tras la captura macular cube 512X128.

Las caracteristicas tomograficas fueron analizadas por dos observadores
distintos separadamente (S.V.O u E.R.A).

Un tercer observador analizo los casos de no coincidencia (R.A.C).

‘
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5.8 Variables a estudio

Variable principal: Mejor agudeza visual corregida (MAVC) a los 6 meses tras la

cirugia.

Variables secundarias:

a.- Integridad de las lineas Sl y MLE previas a la cirugia.

b.- Reduccion de espesor central de la retina (ECR).

5.9 Andlisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de las variables edad, sexo, pacientes
faquicos, presencia de metamorfopsias, técnica quirdrgica y de las

caracteristicas tomograficas, utilizando la media y la desviacion estandar (DE).

Para estudiar la asociacion de los parametros tomograficos con la AVMC
logMAR a los seis meses de la cirugia, se utilizé la prueba T de Student para
medidas repetidas. Para evaluar la existencia de diferencias en funcién de la
presencia o ausencia de alteraciones tomogréaficas previas a la cirugia, se
utilizaron pruebas T de Student, salvo que la distribucion de la variable fuese
no normal en cuyo caso se utilizaron pruebas no paramétricas U de Mann-
Whitney.

Se consideraron significativos valores de p inferiores a 0.05.

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el software SPSS® versién 17
para Windows (SPSS Inc, Chicago, llinois, USA).
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6. RESULTADOS

6.1 Descripcion de la muestra a estudio
Se analizaron un total de 38 ojos de 37 pacientes.

La edad media de los pacientes fue de 73,2 afos, rango de 62 a 87 afios.11

eran hombres y 27 eran mujeres.

Nueve pacientes referian metamorfopsias al inicio, pero este dato no se
consider6é en el analisis por la posible pérdida de informacion de este

parametro al ser un estudio retrospectivo.

Se encontr0 alteracion en las imagenes tomogréficas previas a la cirugia en 17
de los 38 ojos, se encontrg alteracion de la de la MLE en 15 ojos y alteracion

de la linea Sl en 10 ojos.

Todos los casos de alteracion de la linea Sl tenian ademas alteracion de la
MLE.

En siete ojos habia una imagen de pseudoagujero en la tomografia.

6.2 Resultados de todo el grupo (38 0jos)

La AVMC logMAR media previa a la cirugia en el grupo de los 38 ojos fue de

0,67 con una desviacién estandar (DE) de 0,3 (ver figura 1).

La AVMC logMAR media a los seis meses de la cirugia en el grupo de los 38

ojos fue de 0,49 con una DE de 0,36 (ver figura 1).

El ECR medio previo a la cirugia en el grupo de los 38 ojos fue de 480,45

micras con una DE 113,94 (ver figura 2).

EL ECR medio a los 6 meses de la cirugia en el grupo de los 38 ojos fue de

408 micras con una DE 130,32 (ver figura 2).

19



MICccV
2012-2014 ‘

La tabla 2 recoge la descripcién de la AVMC log MAR y ECR antes de la

cirugia y a los 6 meses de seguimiento en el grupo de 38 ojos.

Pre-cirugia A los 6mde Significacion

(n=38)

cirugia Diferencia estadistica
(n=38) (p)

0,49 + 0,36

408 + 130,32 72,45 0,004

Tabla 2. Descripcion de la AVMC y ERC en el grupo de los 38 ojos.

La AVMC IlogMAR de todo el grupo (38 ojos) mejor6 de 0,67+0,3
preoperatoriamente a 0,49+0,36 a los seis meses de seguimiento tras la

cirugia (p<0,001). La figura 1 muestra una gréfica con estos resultados.

27
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Figura 1: AVMC al inicio y a los seis meses de la cirugia en el grupo de 38 ojos.
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El ECR medio descendio de 480,45+113,94 micras previo a la cirugia a

408+130,32 a los seis meses de seguimiento tras la cirugia (p= 0,004). Estos

resultados se muestran en la figura 2.
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Figura 2: Espesor central de la retina (micras) al inicio y a los seis meses de seguimiento tras la cirugia

en el grupo de 38 ojos.

6.3 Resultados por grupos (grupos con y sin alteracion de la MLE y/o SI)

Se compar6 la diferencia de ECR al inicio y al final del seguimiento por

separado en los ojos con alteracién de la MLE y/o Sl y sin alteracion, siendo de

92,94+97,41 en los ojos con alteracion y de 55,86+174,79 en los ojos sin

alteracion (p=0,66). Los resultados se muestran en la figura 3.

‘
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Figura 3 : Espesor central de la retina (micras) al inicio y a los 6 meses de seguimiento en el

grupo con alteraciones tomogréficas y en el grupo sin alteraciones tomograficas.

Se comparo la diferencia de AVMC log MAR al inicio y al final del seguimiento
por separado en los ojos con alteracion de la MLE y/o Sl y sin alteracion,
siendo de 0,23+0,29 en los ojos con alteracion y de 0,15+0,33 en los ojos sin

alteracion (p=0,79). Los resultados se muestran en la figura 4.

‘
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Figura 4: AVMC logMAR al inicio y a los 6 meses de seguimiento en el grupo con alteraciones

tomogréficas y en el grupo sin alteraciones tomogréficas.

En la tabla 3 se recoge la diferencia entre la AVMC logMAR al inicio y a los 6
meses de la cirugia en el grupo de los ojos con alteracion de la MLE y/o SI (17
0jos) y sin ella (21 ojos), asi como la diferencia de ECR en los dos grupos.

Grupo CON
alteraciones

teomograficas
(n=17)

0,15+0,33

0,23+0,29

92,94+97,41 | 55,85+174,79 37,01 0,66

Tabla 3: Descripcion de la diferencia de AVMC y ERC al inicio y a los 6 meses de la

cirugia en grupos con y sin alteraciones tomograficas.

‘
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7. DISCUSION

La relacion existente entre la microestructura de la retina externa, determinada
mediante imagenes de SD-OCT, y la MAVC ha sido publicada previamente en

pacientes con membrana epirretiniana.** > %

Es de interés investigar qué ojos con MER idiopatica tienen mayor probabilidad
de mejoria visual antes de la cirugia mediante vitrectomia con pelado de la

misma.

Los parametros tomogréficos han sido descritos como de valor pronéstico en la
cirugia de las membranas epirretinianas idiopaticas aunque sin suficiente
evidencia.’> Se han estudiado las imagenes tomogréficas tomando como
variables pronésticas de la cirugia de las membranas epirretinianas diferentes
estructuras de la retina, entre ellas la anteriormente llamada linea 1S/0OS > %
que en la actualidad y desde el trabajo de Spaide® se sabe que
anatdmicamente corresponde a los segmentos internos de los fotorreceptores

(linea SI).

Los resultados de este estudio muestran una mejoria anatémica en cuanto al
ECR asi como en AVMC, estadisticamente significativos, tras seis meses de
seguimiento en los 38 ojos intervenidos de MER idiopatica. La valoracion de la
mejoria de la AVMC y ECR a los seis meses de seguimiento tras la cirugia no
muestra diferencias en funcion de la ausencia o presencia de alteraciones
tomograficas previas a la cirugia. Es decir, existe una mejoria estadisticamente
significativa en la agudeza visual y el ECR similar tanto en el grupo con

alteraciones como en el grupo sin alteraciones.

En otros estudios como son el de Suh y cols?®, Falkner-Radler y cols.?’ e Inoue
y cols.?®, analizaron las diferencias dentro de cada grupo encontrando una
mejoria de agudeza visual con significacion estadistica en el grupo de
pacientes sin alteraciones tomograficas previas a la cirugia, no encontrando
esta mejoria de agudeza visual en el grupo con alteraciones tomogréaficas

previas a la cirugia. Sin embargo, su analisis no permite comparar si existen

‘
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diferencias entre ambos grupos ya que el énfasis estd puesto en si hay

diferencia después de la cirugia dentro de cada grupo.

Este estudio tiene varias limitaciones. El niumero de ojos de esta muestra es
pequefio tras excluir numerosos casos por patologia ocular concomitante. El
namero de cirujanos que participaron para una muestra de este pequefio
tamafo fue de cinco empleando éstos diferentes técnicas quirdrgicas de
pelado. Al ser un estudio retrospectivo no pudieron recogerse algunos datos en
todos los pacientes como las metamorfopsias como medida de la calidad
visual. La cirugia de catarata fue realizada de manera combinada o no en la
mayoria de los pacientes pero los casos que no requirieron cirugia pudieron
hacer los resultados visuales menos comparables. En los pacientes
pseudofaquicos la cirugia de catarata pudo favorecer el desarrollo de la MER.
La valoracion de la disrupcion de la MLE o Sl en la OCT requiri6 de tres
observadores. Todos los casos de disrupcion de una minima porcion de estas
lineas fue considerado como alterado, si bien la resolucion de las imagenes en
algunos casos dificultaba la estimacion. Dos de los casos con peores
resultados visuales tenian un tiempo de evolucion de mas de tres afos, siendo
incluso mayor. El resto de ojos tenian un tiempo estimado de evolucion de
menos de dos afios. El largo tiempo de evolucion de las membranas
epirretinianas  idiopaticas puede afectar el funcionamiento de los

fotorreceptores.

Futuros estudios, especialmente empleando imagenes obtenidas mediante
OCT de alta resolucién y SD-OCT, son necesarios para determinar de manera
mas precisa la relacion entre el estado de las capas de la retina y el prondstico

visual después de la cirugia de las membranas epirretinianas.

‘
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8. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en este trabajo:

» La cirugia de las membranas epirretinianas idiopaticas consigue mejorar
la agudeza visual de los pacientes a los seis meses de seguimiento tras

la cirugia.

» La cirugia de las membranas epirretinianas idiopaticas consigue mejorar

el ECR de los pacientes a los seis meses de seguimiento tras la cirugia.

» La presencia o ausencia de las alteraciones tomogréficas estudiadas
previas a la cirugia no estéa relacionada con una mejor agudeza visual ni

con la mejoria del ECR a los seis meses de seguimiento tras la cirugia.

‘
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