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RESUMEN

La membrana epirretiniana es una enfermedad de la interfase vitreorretiniana, caracterizada
por una proliferacion fibrocelular sobre superficie interna de retina [Garrat, S. (2015)]. Se
caracteriza porque puede ser asintomatica o sintomatica, repercutiendo en la vision. Ademas
del diagnostico clinico, también se puede utilizar equipos diagnostico como la tomografia de
coherencia éptica de dominio espectral (SD-OCT) [Stevenson, W. (2016)], la cual nos puede
ayudar a pautar momento Optimo para realizacion de procedimiento quirdrgico, evaluar

evolucion y pronostico visual [Kim, H. (2014)].

Objetivo general: Utilizar clasificacion de membrana epirretiniana por tomografia de
coherencia Optica de dominio espectral en pacientes de Hospital General del Estado de
Sonora de periodo de junio 2018 a junio 2019 y evaluar la asociacion de sintomatologia con

la integridad de capas externas de retina.

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional transversal prospectivo en Hospital
General del Estado de Sonora de pacientes con diagnéstico de membrana epirretiniana, se
interrogara sintomatologia. Se realiz6 tomografia de coherencia dptica de dominio espectral
de ojo afectado; se clasificd de acuerdo a la clasificacién de OCT basada en morfologia de
membrana epirretiniana (MER) por Konidaris et al. Por clasificacion de MER que toma en

cuenta patogénesis y hallazgos de relevancia clinica por SD-OCT por Stevenson et al. 2017

Resultados: El 52% de los ojos presentaban membrana epirretiniana idiopatica y el 48% de
los ojos presentaban membrana epirretiniana secundaria. De acuerdo con la clasificacion
morfologica de membrana epirretiniana idiopatica de Hwang et al., el 8% se catalogo en el

Al (1 0jo), el 46% en el 1B (6 0jos), el 8% en 1C (1 0jo), el 31% en el 2A (4 ojos) y el 8%



en el 2B (1 0jo). Esto mostré que la mayoria de los pacientes presentaban proyeccion interna
de la retina externa y engrosamiento de retina interna. De acuerdo con la clasificacion
morfologica de MER de Konidaris et al., se observé que la mayoria se encontraba en el grupo
A2.3, siendo el 32%, siendo los pacientes que tenian desprendimiento de vitreo posterior y
edema macular quisico. El segundo maés frecuente fue el grupo A2.2, siendo el 28% (7 0jos),
que muestra a los pacientes con desprendimiento de vitreo posterior y edema macular. Esto
muestra una gran parte de los pacientes presentaban un grosor foveolar aumentado, siendo el
60% de los o0jos. Con respecto a la relacion de sintomatologia y la integridad de la banda

elipsoide de segmentos internos de fotorreceptores, no se aprecio relacion alguna.



INTRODUCCION

La membrana epirretiniana (MER) es una enfermedad de la interase vitreorretiniana,
caracterizada por una proliferacion fibrocelular sobre superficie interna de retina. Se estima
una incidencia general de 7 a 11.8% en E.U.A. [Fraser-Bell, S. (2003)], la cual aumenta
conforme aumenta la edad, habiéndo un pico entre los 70 a 79 afios de edad. Se ha visto
mayor incidencia en raza asiatica, sobre todos chinos (39%), y en otras razas como caucasicos

(27.5%), hispanos (29.3%) y japoneses (4%) [Ryan, SJ (2013)].

Dependiendo su etiologia, se puede clasificar en idiopatica y secundaria. La idiopética
no hay factores secundarios o causa especifica, aunque se ha visto altamente relacionado con
la presencia de desprendimiento de vitreo posterior. En los casos secudnarios, se asocia a
presencia 0 antecedente de desprendimiento de retina, cirugia de catarata, retinopatia

diabética, uveitis y oclusion venosa retiniana. [Garrat, S. (2015)].

Se ha visto implicado la aparicion de membrana epirretiniana con la presencia de
desprendimiento de vitreo posterior, el cual hay teorias en las que se piensa que ocasiona una
ruptura en la membrana limitante interna, propiciando que haya migracion celular a la
superficie interna de la retina. Otra teoria es de que hay un desprendimiento de vitreo
posterior “anémalo”; esto ocurriendo cuando la licuefaccion del vitreo sobrepasa la débil
adhesion vitreorretiniana, que genera vitreoesquisis y grado de traccion vitreorretiniana. Al
generarse este proceso, provoca que queden remanentes de vitreo en region premacular. Esto
se ha visto tanto en casos idiopaticos como secundarios; que en general, provocan un proceso

inflamatorio donde hay componentes celulares e inflamatorios. [Bu, SC. (2014)]



En el diagnostico de MER, tiene parte fundamental los antecedentes e interrogatorios.
Clinicamente, los pacientes se pueden referir asintomaticos o refierir metamorfopsias, vision
central borrosa (o en si, disminucion de la agudeza visual) y hasta en ocasiones diplopia
monoocular [Okamoto, F. (2012)]. Se puede evaluar con rejilla de Amsler, la cual mostraria
distorsion de la lineas al a evaluacion. La sintomatologia puede relacionarse con el cierto
grado de afectaccion que provoque la MER en capas de retina. Hay clasificaciones clinicas
por valoracion de fondo de ojo, como por la clasificacion de Gass donde se podria apreciar
desde una membrana traslicida (en celofan) que ocasiona distorsion retiniana hasta una
membrana opaca y gruesa (fibrotica) [Fraser-Bell, S. (2003)]. Ademas de la clinica, hay
estudios auxiliares diagndsticos que ya se consideran importantes para el diagnostico,
seguimiento y pronoéstico de la patologia. Entre ellos esta el estudio de tomografia de
coherencia oOptica (OCT), siendo el de dominio espectral (SD) el que ha mostrado mayor
sensibilidad que el de dominio espectral (TD) [Elbendary, A. (2019)]. En OCT se apreciaria
una linea hiperrefrectiva sobre capas internas de retina, en la cual se puede asociar con
corrugacion subyacente de retina, elevacion del area foveolar, aumento de grosor retiniano y
quistes intrarretinianos [Koizumi, H. (2008)]. Han surgido clasificaciones apoyadas por éste
método diagndstico, las cuales brindan apoyo para poder catalogar la enfermedad, ver
asociacion con alguna otra alteracion de patologias vitreorretinianas, valorar afectacion
retiniana en si, dar seguimiento y asi prondstico visual (tanto antes como después de una
cirugia si lo llega ameritar). Otro estudio auxiliar es la fluorangiografia, que por medio de
contraste intravenoso dado con fluoresceina, nos realzar los pliegues retinianos, valorar grado
de tortuosidad en la vasculatura retiniana, si hay presencia de edema macular o fuga de los

mMismos vasos retinianos.



El tratamiento va de seguimiento a procedimiento quirirgico dependiendo la
sintomatologia y progresion. El procedimiento que se realiza es mediante vitrectomia
posterior con membranectomia y limitorrexis, colocando aire o gas en cavidad vitrea. Las
indicaciones para valorar cirugia son: presencia de sintomatologia como disminucion de
agudeza visual (AV) (la cual debe ser igual o peor de 20/60 de cartilla de Snellen), diplopia,
metamorfopsias o dependiendo también de la ocupacion del paciente. Se ha visto merjoria
de 4.1 lineas de AV en pacientes con AV de 20/200 o peor, presentando a los 6 a 12 meses
del postoperatorio mejoria de dos 0 mas lineas en el 60 a 85% de los casos [Wong, JG.

(2005)].
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En el Hospital General del Estado de Sonora, existen pacientes con diagnostico de membrana
epirretiniana realizado clinicamente por valoracion de fondo de ojo asi como mediante
diagnostico de tomografia de coherencia Optica. Para ello se ha utilizado solamente
clasificacion clinica de Gass mas no por estudio de OCT, el cual ha mostrado tanto
sensibilidad diagndstica, asi como predictor pronéstico de evolucion de enfermedad y
postquidrgico. Por lo tanto, es importante poder implementarlo en la practica oftalmoldgica,
sobre todo en pacientes que presentan factores de riesgo que estan involucrados en la

formacion de membrana epirretiniana.

La tomografia de coherencia dptica, ademas de brindarnos diagndstico de MER, se
ha visto a través de estudios realizados que, dependiendo la caracteristica encontradas en
retina, sobre todo en alteraciones de capas externas; hay relacion entre la presencia de
sintomatologia y los cambios en dichas capas. Esto ha mostrado que en casos donde hay
afectacion de las capas externas, sobre todo de capa elipsoide; puede ser usado como pauta

para considerar procedimiento quirdrgico y pronostico visual después de cirugia.

Todo esto nos conlleva a las siguientes preguntas:

¢Qué estadios, de acuerdo a la clasificacion por SD-OCT, se encontraria en pacientes con

diagndstico membrana epirretiniana en Hospital General del Estado de Sonora?

¢Se encontraria asociacion de sintomatologia, sobre todo metamorfopsias y disminucion de

agudeza visual con los cambios encontrados en capas externas de retina por SD-OCT?

En el Hospital General del Estado de Sonora, acuden pacientes que presentan cuadro

clinico de la patologia por lo que es importante modernizarnos en el aspecto diagnostico,
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sobre todo con uso de OCT, ya que es una herramieta util que ademas de brindarnos
diagnostico, nos apoya con hallazgos de alteraciones asociadas a membrana epirretiniana, las
cuales, al encontrarlas, nos ayuda a brindar un plan terapéutico asi como prondstico. Es por

eso la utilidad del uso de clasificacion de membrana epirretiniana por SD-OCT.

Con este estudio, utilizaremos la clasificacion de membrana epirretiniana por SD-
OCT [Stevenson, W. (2016)] con la finalidad de valorar tanto diagnostico preciso y
alteraciones asociadas; las cuales brindaran apoyo de plan terapéutico y prondstico, asi como
prevalencia de los estadios de membrana epirretiniana por OCT en la poblacion del Hospital
General del Estado de Sonora. Ademas se evaluara la correlacion de sintomatologia visual
con alteracion en la integridad de capas externas de retina, ya que se ha visto en estudios

realizados por la relacion que tiene para pronostico prequirurgico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Utilizar clasificacion de membrana epirretiniana por tomografia de coherencia dptica
de dominio espectral en pacientes de Hospital General del Estado de Sonora de
periodo junio 2018 a junio 2019 y evaluar la asociacion de sintomatologia con la

integridad de capas externas de retina.

OBJETIVOS PARTICULARES:

e Valorar factores de riesgo implicados con membrana epirretiniana.
e Describir la presencia de sintomatologia, sobre todo si disminucion de agudeza visual

0 metamorfopsias en pacientes con membrana epirretiniana.

13



MARCO TEORICO

Anatomia:

Retina

Es una membrana delgada, delicada y transparente altamnete desarrollada que se
extiende desde disco dptico hasta ora serrata. Estd conformada de afuera hacia adentro por
10 capas: epitelio pigmentario de la retina (EPR), capa de conos y bastones, membrana
limitante externa, capa plexiforme externa, capa nuclear interna, capa plexiforme externa,
capa de células ganglionares, capa de fibras nerviosas y membrala limitante interna (figura

1). Cada capa posee ciertos componentes celulares que la conforman.

El EPR se caracteriza por monocapa de células hexagonales las cuales poseen
pigmento. Esta adherida a membrana de Brich. Entre sus funciones son el metabolismo de
vitamina A, mantiene barrera hematorretiniana externa, fagocitosis, absorcién de luz,
intercambio calorico, formacién de membrana basal, produccion de matriz de
mucopolisacaridos y transporte activo de materiales. La capa de conos y bastones presenta a
los segmentos externos de los fotorreceptores de conos y bastones, como su nombre lo dice.
Los conos se encargan de la vision central discriminativa y fotdpica, mientras que los
bastones de la vision periférica y escotopica. Después de la capa de conos y bastones, se
encuentra la membrana limitante interna, que no precisamente es una membrana verdadera,
pero la cual se presenta fenestrada. Por ella pasan los procesos de los fotorreceptores. Esta
conformada por las células de Miiller, célula glial que se encarga de brindar soporte
estrucutral y nutricion a la retina, participan en la degradacion de neurotransmisores,

producen insulina y factores de crecimiento y presentan acido desoxirribonucleico
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mensajero. Estas células se extienden de membrana limitante externa hasta membrana
limitante interna, por lo que atraviesan toda la retina neurosensorial. Seguida se encuentra la
capa nuclear externa, conformada por los nucleos de los fotorreceptores. Posteriormente
sigue la capa plexiforme externa, en la cual se encuentran las interconexiones entre los
cuerpos sinapticos de los fotorreceptores (esferulas de los bastones y pediculos de los conos)
con las dendritas de las células bipolares y células horizontales. Tras la capa plexiforme
externa, se encuentra la capa nuclear interna, la cual presenta los nucleos de las células
bipoares, células horizontales, células amacrinas y células de Miiller. Los axones de las
células bipolares y procesos de células amacrinas, realiza conexiones con las dendritas de las
células ganglionares, por lo que la capa donde se realiza este proceso, se conoce como capa
plexiforme interna. La siguiente capa alberca los cuerpos celulares de las células
ganglionares, por lo que se denomina capa de células ganglionares. Los axones de las células
ganglinares conforman la capa de fibras nerviosas. Estos axones posteriormente van a pasar
a conformar el nervio optico. Finalmente, la capa mas interna de la retina, es la membrana
limitante interna, formada por la unién de las expansiones terminales de las células de Mller
y las uniones de la membrana basal. Separa a retina de vitreo. [AAO (2016)], [Levin, L.

(2011)].
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Simple organization of the retina. From Kolb H, Fernandez E, Nelson R, ed. The organization of the
retina and visual system. Salt Lake City, UT: University of Utah Health Sciences Center; 1995.
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Vitreo

Ocupa cuatro quintos del volumen del globo ocular, el cual es de 4ml. Conformado
99% por agua, y 0.15% por macromoléculas como colageno tipo Il, hialuronato, proteinas
solubles iones, etc. El vitreo se adhiere a retina en ciertas porciones. En su base, la cual se
encuentra periféricamente a 2 mm delante de la ora serrata y 4mm por detras; en borde de la
papila, en region perimacular y en vasos retinianos (figura 2). Estas zonas de adherencia,
cuando se encuentra licuefaccion del vitreo tras aumentar la edad, propicia maculopatias
traccionales. Las funciones del vitreo es actuar como gel trasparente que ocupa la mayor
parte del volumen del globo ocular, es un conducto de nutrientes y solutos que entran y salen
del cristalino, genera absorcion de fuerzas, ayuda a establecer via para paso d ela luz, brinda
adecuada formacion del globo ocular y es un medio de soporte de cristalino y retina. [AAO

(2016)], [Levin, L. (2011)].

Figura 2. Anatomia de vitreo esquematicamente. [Schepens, CL (1987)]
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Anatomia macroscopica de retina del polo posterior

La evaluacion de fondo de ojo nos permite evaluar la configuracion macroscopica de
retina, asi como de papila Optica. Esto se visualiza por biomiscroscopia con lentes aéreos
como de 78 dioptrias 0 90 dioptrias, lentes de contacto como de tres espejos de Goldman y

por oftalmoscopia directa (figura 3).

Figura 3. Estructuras de fondo de ojo por oftalmoscopia. [Fernandez, A (2012)]
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Se puede dividir para su estudio en polo posterior y periferia, los cuales estan
divididos por el ecuador retiniano. En polo posterior, se encuentra la papila optica y el area
macular entre la arcada temporal superior e inferior. La periferia se puede conocer como

periferia cercana, media, lejana y extrema.

Haciendo énfasis en polo posterior, como previamente mencionado, se encuentra la

papila 6ptica y macula. La papila éptica, que conforma el inicio del nervio éptico donde todas
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Isa capas de retina terminan en esa zona, excepto las fibras nerviosas, se caracteriza por ser
de 1.5 mm aproximadamente, contando con su excavacion fisiologica y la emergencia central
de la arteria y vena de la retina. La méacula, que se encuentra entre las arcadas temporales,
mide aproximadamente 5.5mm, siendo 4 mm temporal y a 0.8 mm inferior de la papila optica.
Al igual, se divide en zonas. Se encuentra la fovea centralis, de 1.5mm aproximadamente,
siendo el area mas sensitiva para la vision. Esta, tiene en su centro la foveola, que mide
0.35mm de diametro, y en su centro el umbo, que se es la zona mas central que solo cuenta
con lamina basal, células de Miller y conos. Alrededor de la févea, se encuentra la parafovea
y perifovea. La parafovea es un margen foveal como “cinturon” de 0.5mm que rodea la fovea.

La perifeovea, rodea circularmente la parafovea, de 1.5mm de ancho (figura 4).

Figura 4. Polo posterior: Macula
anatomica, también Ilamada polo
posterior o area centralis. La
fovea anatomica y foveola estan
contenidas dentro de un centro
anatobmico de la macula. Las
letras indican el borde de: a =
umbo; b = foveola; ¢ = fovea; c a

d = macula parafoveal; d a e =

macula perifoveal; e = macula.

(Courtesy of Hermann D. Schubert, MD.)
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Membrana epirretiniana
Definicion:

La membrana epirretiniana (MER) es una proliferacion celular que se presenta en la
superficie de retina interna. Se le puede conocer con diversos nombres como: fibrosis

macular prerretiniana, pliegues primarios retinianos, pucker macular, maculopatia en celofan

o gliosis premacular.

Epidemiologia:

Se tiene estimado una incidencia general en Estados Unidos de América (E.U.A.) de
7 a 11.8% [Fraser-Bell, S. (2003)]. De entre los pacientes que presentan MER, 1.9% tienen
menos de 60 afios de edad, subiéndo incidencia hasta el 11.6% en pacientes entre 70 a 79
afios de edad, con edad media de 65 afios de edad [Fraser-Bell, S. (2003)]. La raza con mayor
incidencia es la asiatica, presentandose en personas de China hasta en un 39%, hispanos

29.3%, en caucésicos hasta 27.5% y en japoneses un 4% [Ryan, SJ (2013)].

La presencia de membrana epirretiniana, se puede clasificar en idiopatica y
secundaria. La idiopatica se caracteriza por no haber factores secundarios asociados. En
E.U.A. se estima que hay 30 millones de adultos enre los 43 a 86 afios de edad que presentan
MER idiopatica. La MER secundaria, que abarca el 16.4% de todas las MER, se asocia a
presencia o antecedente de desprendimiento de retina hasta en un 14.7%, cirugia de catarata
22.5%, retinopatia diabética un 7% y oclusion venosa retiniana 17.4%. Existen otras causas

de MER secundaria [Garrat, S. (2015)], [Xiao, W. (2017)].

Como factores de riesgo se ha visto asociada en poblacion urbana, pacientes con

miopia e hipermetropia, diabetes mellitus sin retinopatia.
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Fisiopatologia:

Se ha visto implicada en la patologia de MER la presencia de desprendimiento de
vitreo posterior; ya que éste, al desprenderse, se piensa que ocasiona una ruptura en la
membrana limitante interna, lo cual genera migracion celular hacia la capa interna de la retina
neurosensorial. Otra teoria es de que hay un desprendimiento de vitreo posterior “andémalo’;
esto ocurriendo cuando la licuefaccion del vitreo sobrepasa la débil adhesion vitreorretiniana,
que genera vitreoesquisis y grado de traccion vitreorretiniana. Al generarse éste proceso,
provoca gque queden remanentes de vitreo en region premacular. Esto se ha visto tanto en
casos idiopaticos como secundarios; que en general, provocan un proceso inflamatorio donde
hay componentes celulares e inflamatorios. En casos de haberse presentando
desprendimiento de vitreo posterior, y con ello, desgarro de retina, aqui se ha visto que al
haber esa ruptura en membrana limitante interna, libera células del epitelio pigmentario de

retina (EPR), generando su proliferacion, asi como de células astrociticas [Bu, SC. (2014)].

Tabla 1. Expresion de citocias y factores de crecimiento en MER [Ryan, SJ. (2013)].

EXPRESION DE CITOCINAS Y FACTORES DE CRECIMIENTO EN DISTINTOS TIPOS DE MEMBRANAS EPIRRETINIANAS

Idiopatico Vitreorretinopatia Retinopatia diabética
proliferativa proliferativa

Factor de crecimiento endotelial vascular X X X
(VEGF)
Factor de crecimiento placentario (PGF) X X
Tumor de necrosis de factor o (TNF-at) X X X
Liganddo inductor de apoptosis relacionado X
a TNF (TRAIL)
Factor de crecimiento derivado de X X X
plaquetas (PDGF)
Factor de crecimiento transformador B X X
(TGF-B)
Angiopoyetina X X
Interleucina-6 (IL-6) X X
Tenascina X X X
Factor de crecimiento basico fibroblastico X X X
(bFGF)
Factor kappa nuclear B (NF-xB) X X X

20



La respuesta que se presenta en éstos casos, es de una gliosis reactiva, lo cual
conforma a la misma membrana epirretiniana. Ademas de otros componentes celulares,
componentes de la membrana extracelular y factores de crecimiento y citocinas (tabla 1)

[Ryan, SJ. (2013)]

En casos de desprendimiento de vitreo posterior o0 zonas de traccion vitreomacular,
que generan microrupturas de la membrana limitante interna, la cual esta conformada por
células de Mauller; induce gliosis, asi como la misma migracion de células de Miiller, su

proliferacion, hipertrofia y aumento de factores de crecimiento que van hacia cavidad vitrea.

En casos en los que la traccidn retiniana, como se presenta en la retinopatia diabética
proliferativa (RDP) o vitreorretinopatia proliferativa (VRP), ocasiona traccion de retina
subyacente, distorsion de la vasculatura retiniana con o sin alteracion de la barrera
hematorretiniana y acumulacion de liquido en &rea macular. Estas zonas de traccion tiene
componentes contratiles como hialocitos (los cuales proliferan y diferencian en
miofibroblastos), macréfagos (coordinan migracién y remodelacion de membrana

extracelular) y fibroblastos.

Los productos finales de glicacion avanzada (AGE), también se han visto implicados
en la formacidén de membrana epirretiniana al contribuir a la licuefaccion del vitreo, romper

las fibras de colageno, producir regulacion elevada de VEGF y fibroblastos.

Histopatologia:

Los componentes que abundan en la membrana epirretiniana son los propios de la
matriz extracelular (MEC) y los componentes celulares. Los de la MEC son colageno tipo II,
laminina, tenascina, fibronectina y vitronectina, los cuales se presentan en la parte externa de
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la membrana epirretiniana. Los componentes celulares son las propias células gliales, células

del EPR, células inflamatorias y fibrocitos, los cuales se presentan en lado interno de la MER.

Dependiendo la abundancia de estos componentes en la MER, esto se ha visto que
puede reflejar la etiologia subyacente, asi como severidad y duracion de ella. En casos de
MER idiopatica, se ha visto mayor abundancia de células gliales y laminocitos. En las
membranas epirretinianas secundarias, sobre todo en casos donde hay implicacion vascular
(isquemia o proliferacion vascular), se aprecia el mismo componente vascular; en casos de
vitreorretinopatia proliferativa se aprecian células pigmentadas por haber mayor abundancia

de células del EPR.

Cuadro clinico:

La mayoria de los pacientes se refieren asintomaticos, pero conforme progresa la
afectacion retiniana, esto lleva a la presencia de sintomatologia como metamorfopsias,
disminucion de agudeza visual donde predomina la visién central borrosa, macropsias,

micropsias 0 ya en casos mas raros, diplopia [Chen, L. (2015)]

Diagnéstico:

Se tiene que realizar una historia clinica general, realizandose énfasis en antecedentes
personales patoldgicos, antecedentes oftalmolégicos y cuadro clinico. Se tiene que realizar
agudeza visual, ya que nos ayuda tanto para seguimiento, asi como grado de afectacion
visual. Se utiliza igual la rejilla de Amsler, con la cual los pacientes podrian referir distorsion
de lineas de la rejilla, mas no es patognomonico de MER, ya que se encuentra en otras

alteraciones maculares.
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Es importante realizar biomicroscopia adecuada para valorar segmento anterior,
excluir afectaciones que podrian ocasionar disminucion de agudeza visual como afectaciones
corneales (opacidades, 0jo seco, ectasias), cAmara anterior (casos de proceso inflamatorio en
camara anterior), cristalino (cataratas o progresion de ella, opacidad de capsula posterior,

alteraciones en lente intraocular).

La valoracion del fondo de ojo es parte fundamental de la exploracion. Es importante
igual descartar patologias retinianas (degeneracion macular relacionada a la edad, agujero
macular, etc) o en cavidad vitrea (hemorragias vitreas). Las caracteristicas en fondo de ojo
se pueden ver alteraciones leves como reflejo retiniano anormal sin distorsion de retina; que
el brillo retiniano se vea mas acentuado, como el brillo del “celofan”, ademas de acompanado
con pliegues en retina; 0 en casos ya mas avanzados en los que se puede apreciar una
membrana gruesa y opaca “fibrosis”, una mayor distorsion en retina (por la contraccion de
la misma) y hasta liquido intrarretiniano [Klein, R. (1994)]. Basado en éstas caracteristicas,

es como se realiza la clasificacion de Gass (tabla 2) [Ryan, SJ. (2013)].

Tabla 2. Clasificacién de Gass de MER [Ryan, SJ. (2013)].

Grados Nombre Caracteristicas
0 Maculopatia en Membrana traslucida sin distorsidn de retina subyacente.
celofan Pequefia anormalidad del reflejo macular.

Asintomaticos.

1 Maculopatia en Membrana con mayor brillo, generando pliegues y aspectos de vasos en sacacorchos.

celofan arrugado = Sin involucro foveal: asintomatica
Involucro foveal: metamorfopsias, visidon borrosa, macropsias, hasta diplopia

2 Pucker macular Membrana gruesa, opaca, opacidad de retina subyacente, distorsion retiniana.

Asociarse: manchas algodonosas, exudados, hemorragias, microaneurismas, edema

macular quistico 20-40%

Visién borrosa y metamorfopsias en el 80%
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Se puede encontrar asociaciones como con desprendimiento del vitreo posterior (60
a 90%), desprendimiento de vitreo posterior mas adhesion vitreomacular, en el cual se aprecia
mayor probabilidad de presentar edema macular quistico y menor agudeza visual; y traccion.
Cuando se asocia a traccion, este presentarse como pseudoagujero (hasta en el 20% de los
casos) cuando hay contraccion de la MER, lo que ocasiona distorsion de la retina subyacente
ocasionando un contorno foveolar empinado que asemeje a un agujero macular [Aung, KZ.

(2013)] (Figura 5).

Figura 5. A. Fotografia de fondo de ojo a color de ojo izquierdo mostrando reflejo macular

en celofan. C. Fotografia de fondo de ojo a color de ojo derecho mostrando fibrosis macular

prerretiniana. [Stevenson, W (2016)]

Estudios auxiliares:

Entre los estudios auxiliares, se encuentra la tomografia de coherencia optica (OCT)

y la fluorangiografia (FAR).
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ElI OCT es una modalidad de imagen no invasiva y sin contacto que produce imagenes
transversales en resolucion de micrometros de los tejidos oculares. Se basa en la formacion
de imagenes con el grado de absorcion o dispersion de la luz, produciendo una imagen
bidimensional de las distintas capas de la retina. Existe el de dominio de tiempo (TD) y
dominio espectral (SD), siendo éste ultimo el que presenta ciertas ventajas como mejor
delineacion de las capas de retina (zona elipsoide), provee mapa de grosor macular, permite

obtencion de imagenes en tres dimensiones e imagenes de fondo.

El anélisis del estudio de OCT nos brinda un analisis cualitativo y cuantitativo. El
analisis cualitativo nos brinda la estructura morfologica y la reflectividad. EI analisis

cuantitativo nos brinda el grosor, volumen y mapeo del area a estudiar (figura 6y 7).

Figura 6. Nomenclatura normal para estrcuturas anatomicas vistas por SD-OCT [Staurenghi,

G (2014)]
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Figura 7. Visualizacion de capas normales de retina por SD-OCT [Copyright © 2015

American Academy of Ophthalmology® ]

Algo importante en su interpretacion, es la reflectividad, la cual est& determinada por

el comportamiento de una porcion de tejido frente a un haz de luz. Si la reflectividad es alta,
esto indica que hay un bloqueo parcial o total del paso de la luz, y en caso de ser baja, indica
que permite el paso de la luz a través de las capas. La reflectividad alta se representaria
blanco- rojo, y de baja reflectivdad color azul-negro. La reflectividad nos permite valorar por

OCT las capas anatomicas, dependiendo de si son alta o baja. (Tabla 3) [Ryan, SJ. (2013)]

La membrana epirretiniana se presenta mediante OCT como una linea hiperreflectiva
sobre retina interna, la cual se puede presentar adherida globalmente a retina subyacente
como en casos de MER idiopatica; o tener adhesiones focales como en MER secundarias
[Elbendary, A. (2019)]. Se puede asociar esta hiperreflectividad con corrugacion subyacente,
elevacion de fovea, aumento de grosor retiniano y quistes intrarretinianos (figura 8). EI OCT,
ademas de brindarnos diagnéstico de membrana epirretiniana, también nos puede brindar

informacion sobre alteraciones previamente mencionadas ayudando a diferenciarlas, asi
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como poder realizar un seguimiento de la membrana y prondstico tanto antes como después

de algun procedimiento quirurgico [Ehlers, JP (2014)]. Existen clasificaciones basadas en

este estudio, sobre todo con SD-OCT, las cuales se mencionan en apartado mas adelante.

Tabla 3. Capas anatomicas vistas por OCT vy su reflectividad [Ryan, SJ. (2013)]

CAPAS ANATOMICAS VISTAS POR OCT Y SU REFLECTIVIDAD

Bandas hiperreflectivas

Vitreo cortical posterior, capa de fibras nerviosas,
capa plexiforme interna, capa plexiforme externa,
membrana limitante externa y complejo de EPR y
membrana de Briich.

Zonas hiperreflectivas

Zona elipsoide y zona de interdigitacion

Bandas hiporreflectivas

Capa de células ganglionares, capa nuclear interna,
capa nuclear externa y segmentos externos de los

fotorreceptores

Zonas hiporreflectivas

Zona mioide

La coriocapilares, las capas coroideas interna y
externa ocupan una zona de espacios hiporreflectivos
con lineas hiperreflectivas de varios tamafios, con

bordes mal definidos.

Unioén coroidoescleral

Zona de variable reflectividad del borde externo de

la coroides vascular
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Figura 8. Membrana Epirretiniana por OCT con presencia de elevacion foveal, aumento de

grosor retiniano y quistes. [Gaber, R (2017)].

La FAR, poco utilizado, nos permite realzar arrugas retinianas, grados de tortuosidad
retiniana vascular, y si hay presencia de fuga; y edema macular. Igual nos permite realizar
diagnostico diferencial en caso de considerar un evento vascular subyacente o presencia de

membrana neovascular coroidea.

Diagnostico diferencial:

Se debe realizar diagndstico diferencial con ciertas patologias como sindrome de
traccion vitreomacular y edema macular quistico aislado. EI sindrome de traccién
vitreomacular es una separacién incompleta de vitreo posterior con adhesién y traccion
macular persistente. Puede ocasionar aumento de grosor retiniano, edema macular quistico y
agujero lamelar o macular. Se ha visto que la traccion vitreomacular puede coexistir con
MER de un 28 a 83% de los casos [Garrat, S. (2015)]. El edema macular quistico aislado se

presentaria con aumento de grosor retiniano, no se presentaria distorsion de la
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microvasculatura y siempre estaria centrado en area foveolar. Se ha visto que igual puede

coexistir con la presencia de MER, sobre todo en casos oclusivos de vena retiniana.

Clasificacion por tomografia de coherencia optica

AUn no existe clasificacion de membrana epirretiniana por medio de tomografia de

coherencia Optica que esté aprobada internacionalmente, mas hay clasificaciones en los que

mediante uso de OCT, se basa en la morfologia [Hwang, JU. (2012)] (tabla 4) (figura 9), asi

como valorando otras estructuras anatomicas de interfase vitreorretiniana y macula

[Konidaris, V. (2015)] (tabla 5) (figura 10, 11y 12).

Tabla 4. Clasificacién morfologica de MER idiopética basada en OCT [Hwang, JU. (2012)]

CLASIFICACION MORFOLOGICA DE MER IDIOPATICA BASADA EN OCT DE HWANG ET AL.

Grupo 1: MER QUE INVOLUCRA

FOVEA
IB
IC
Grupo 2: MER QUE NO 2A
INVOLUCRA FOVEA
2B

Engrosamiento de retina externa y minimo
cambio en retina interna

Proyeccion interna de retina externa y
engrosamiento de retina interna

Engrosamiento prominente de capas internas
de retina

Formacidn de pseudoagujero macular

Separacion intrarretiniana como esquisis
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Figura 9. Iméagenes representativas por SD-OCT de MER que involucran fovea y que

respetan fovea. [Hwang, J (2012)].
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Tabla 5. Clasificacion morfologica de MER basada en OCT de Konidaris et al. [Konidaris,

V. (2015)]

CLASIFICACION MORFOLOGICA DE MER BASADA EN OCT DE KONIDARISET AL.

Grupo A: con | Al: No contraccién

desprendimiento de | A2: Contraccién A2.1 Con pliegues retinianos

vitreo posterior A2.2 Con edema
A2.3 Con edema macular quistico
A2.4 Con agujero lamelar macular

Grupo B: con adhesion | B1: No traccién

de vitreo B2: traccion B2.1 Con edema

vitreomacular B2.2 Con desprendimiento de retina

B2.3 Con esquisis

Figura 10. Estudio de OCT de membranas epirretinianas. a) MER con desprendimiento de

vitreo posterior sin contraccion [Grupo A, Al]. b) con pliegues [A2.1], c) con edema [A2.2],
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d) con edema macular quistico [A2.3], e) con agujero macular lamelar [A2.4], f) con adhesion
de vitreo sin traccién [Grupo B, B1], g) con traccion vitreomacular y presencia de edema

[B2.1] y h) con esquisis [B2.3]. [Konidaris, V (2014)].6

Tabla 6. Esquema de clasificacion de MER que engloba la patologia y los hallazgos

clinicamente relevantes por SD-OCT [Stevenson, W. (2016)]
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ESQUEMA DE CLASIFICACION DE MER INVOLUCRANDO PATOLOGIA Y HALLAZGOS

POR SD-OCT
Definicion Una estructura membranosa altamente reflectiva en la interfase vitreomacular
Clasificacion Idiopética Sin etiologia identificable
Primaria Secundaria a desprendimiento de vitreo posterior
Secundaria Secundaria a otra enfermedad conocida que puede causar

formacion de MER

Grosor central foveolar

Tipo de OCT Normal Engrosado
OCT Stratus (um) <250 >250
OCT Spectralis (um) <320 >320
Integridad de banda elipsoide de segmentos internos
Intacta Clara y constante
Interrumpida Borrosa, interrumpida o ausente

Figura 11. Imagen de SD-OCT que muestra MER como linea hiperreflectiva en retina

interna, provocando aumento de grosor retiniano, con linea IS/OS intacta. [Kim, HY (2014)]

Figura 12. Imagen de SD-OCT que muestra MER que provoca discontinuidad de linea IS/OS

con areas de disrupcion en flechas blancas. [Kim, HY (2014)]
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Historia natural de la enfermedad:

Se ha visto que puede haber estabilidad o progresar lentamente. Es raro que la agudeza
visual sea menor de 20/200. La evolucién es importante porque nos brinda el seguimiento
que se debe dar en el paciente, dependiendo la incidencia de estabilidad o progresion de la

enfermedad.

Ha habido diversos estudios donde se evaludé la evolucion de la membrana
epirretiniana. El estudio de Appiah, donde se valoraron 324 ojos con MER idiopatico, se
realizd seguimiento medio de 33.6 meses donde 49.5% mantuvo agudeza visual dentro de 1
linea de agudeza visual inicial, 37.4% presentd disminucion de agudeza visual y 13.1%
estables [Appiah, AP. (1998)]. En el estudio de Blue Mountain se vio una estabilidad de
agudeza visual en el 39% de los pacientes, una regresion en el 25.7% de la membrana

epirretiniana y en el 29% progreso6 en un periodo de 5 afios. [Fraser-Bell, S. (2003)].

Tratamiento:

Se puede realizar seguimiento, siendo la media de hasta 21 meses ya que se han
encontrado sin cambios en agudeza visual o grosor central macular [Hejsek, L. (2017)] pero
siempre valorando los factores de riesgo, asi como brindando datos de alarma. Se tiene que
considerar procedimiento quirdrgico en caso de que paciente reporte sintomatologia
(metamorfopsias o diplopia), disminucion de AV peor 20/60 y ocupacion del paciente. En

33



caso que haya disminucion de AV de 2 0 mas lineas o mismas caracteristicas en ambos 0jos
pero peor AV en ojo con MER, atribuir disminucién de AV a la propia membrana
epirretiniana. Se debe tener ciertas consideraciones prequirurgicas. Entre ellas esta la agudeza
visual corregida, grosor foveolar central, sobre todo la linea elipsoide o linea 1S/OS ya que
su disrupcion se ha visto asociada a pobre prondstico tras cirugia [Mitamura, Y. (2009)],
[Jeon, S, (2018)], [Inoue, M. (2011)], [Cobos, E. (2013)]; presencia de pseudoagujero
macular, edema macular quistico (asociado a pobre pronostico), localizacion, grosor y grado

de opacidad de la membrana epirretiniana.

Se ha visto una mayor ganancia de agudeza visual tras cirugia en pacientes con baja
agudeza visual (20/200 o peor) mejorando hasta 4.1 lineas, aunque su agudeza visual ain es
peor que los pacientes con membrana epirretiniana pero con buena agudeza visual. Se ha
visto que a los 6 a 12 meses de postoperatorio, hay mejoria de 2 0 mas lineas en el 60 a 85%
de los pacientes [Wong, JG. (2005)]. Y entre ellos, el 44 al 55% presentan agudeza visual de
20/50 o mejor. En general, el prondstico en casos de membranas idiopaticas tratadas
quirdrgicamente es mejoria de 2 0 mas lineas hasta en el 85%, estabilidad 10% o pérdida de

agudeza visual el 5% [Garrat, S. (2015)]. .

El procedimiento de eleccion es vitrectomia pars plana con realizacion de
membranectomia con limitorrexis, aunado a colocacion de aire o gas (C3F8 o SF6). Se ha
visto que el realizar pelamiento de membrana limitante interna, remueve el andamio para
proliferacion de miofibroblastos y células gliales, asi como reducir riesgo de recurrencia

[Chang, WC. (2017)], [Sandali, O. (2013)].
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Las complicaciones se pueden dividir en intraoperatorias como postquirdrgicas. Entre
las intraoperatorias estan las hemorragias petequiales hasta un 19%, hemorragias
prerretinianas y desgarros retinianos 4 a 9%. Las postquirurgicas son la presencia de cataratas
6 al 100% sobre todo asociado con uso de gases; desprendimiento de retina un 2 al 14%,
endoftalmitis un 0.05%, toxicidad retiniana por tinciones vitales, fototoxicidad, defectos en

campos visuales y neovascularizacion subrretiniana [Garrat, S. (2015)].

Se ha visto recurrencia hasta 1% tras procedimiento quirargico [Gupta, O. (2008)].
El cual se ha asociado a casos de remanentes de la membrana epirretiniana, que se ha

presentado hasta en el 38.4% [Gaber, R. (2017)].
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MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo con muestreo no probabilistico
intencional.

Poblacion y periodo de estudio

Periodo propuesto:

Primero de junio de 2018 al 30 de junio de 2019
Poblacion de estudio y seleccion de la muestra:

Se consider0 a pacientes del servicio de oftalmologia del Hospital General del Estado
de Sonora con diagnostico de membrana epirretiniana que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Criterios de muestreo y eleccion del tamafio de muestra
Se trabajo con una muestra no probabilistica de 31 pacientes de los cuales 22 cumplieron
con los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Pacientes del servicio de Oftalmologia del Hospital General del Estado de
Sonora con diagndstico de membrana epirretiniana
e Pacientes mayores de 18 afios de edad
e Pacientes que acepten realizarse estudio de tomografia de coherencia Optica

de dominio espectral (SD-OCT)

Criterios de exclusion
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Otras causas de disminucion de agudeza visual:
o Progresion de catarata
o Hemorragia vitrea
o Edema macular diabético
o Desprendimiento de retina
o Oclusién vascular de retina
o Agujero macular

o Queratopatias

Criterios de eliminacion

Pacientes que hayan presentando disminucion de agudeza visual antes de

realizacion del estudio por otras causas:
o Progresion de catarata
o Hemorragia vitrea
o Traumatismo ocular
o Edema macular diabético
o Desprendimiento de retina
o Oclusion vascular de retina
o Agujero macular
o Queratopatias

Pacientes que decidan abandonar el estudio
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Descripcion metodologica del estudio

1. Se realizé interrogatorio directo con respecto a su edad, antecedentes personales
patoldgicos incluyendo historia de diabetes, hipertension y enfermedad vascular
sistémica, asi como historia oftalmoldgica incluyendo antecedente de procedimiento
quirdrgico, patologias diagnosticadas como retinopatia diabética, antecedente de
desprendimiento de retina, catarata y oclusion venosa retiniana.

2. Se realiza toma de agudeza visual basado en optotipo de Snellen, la cual es la
notacion estandar para la medicion de agudeza visual en la practica clinica. Se
caracteriza por ser facil y rapida de realizar. Se basa en mostrar letras de diversos
tamanos, iniciando de mas grande a mas pequefia, disefiada para medir la agudeza
visual en términos angulares. Las letras se subtienden en su conjunto en un angulo de
5 minutos arco a la distancia apropiada de la evaluacion; y cada trazo de la letra se
subtiende a 1 minuto arco. La distancia en la que se realiza el examen es a 6 metros
(o 20 pies). El resultado, se lee como fraccién, donde el nimero numerador es la
distancia del examen (que puede ser metros o pies); y el denominador, es la distancia
a la que la letra subtiende el angulo visual estandar de 5 minutos arco. [Kaiser, P.
(2009)]. Al obtener resultados, se realiza conversion de resultados de tabla de Snellen
a logMAR con convertidor en linea “Snellen-logMAR Visual Acuity Calculator”

http://www.myvisiontest.com.

3. Se evalla por biomicroscopia por ldmpara de hendidura segmento anterior, el cual es
una examen realizado por microscopio binocular que permite la examinacion
amplificada de tejidos transparentes o traslicidos del ojo [Wilson, F, (2009)]. Se
realiza toma de presion por tondmetro de Goldman aplicando tincion de fluoresceina.

Ademas, tincion permite la evaluacion de integridad de pelicula lagrimal, asi como
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descartar alteraciones corneales. Se valora adecuadamente anexos como parpados y
pestafias, conjuntiva, esclerética, cornea, camara anterior, iris y pupila. Se realiza
gonioscopia para evaluacion de angulo iridocorneal. Pacientes con angulos
iridocorneales sin riesgo de oclusién, se instila tropicamida con fenilefrina (50
miligramos (mg) /8 mg/ 1 mililitro (ml)).
Se evalua fondo de ojo con lente volk de 90°. Se realiza evaluacion de vitreo, papila,
excavacion, polo posterior y periferia.
Se identificaron a los pacientes de la consulta de oftalmologia con diagnostico de
membrana epirretiniana que aceptaron participar en la investigacion.
Se realiz6 tomografia de coherencia dptica de dominio espectral (SD-OCT) por Zeiss
Cirrus 4000.
a. Se instila gota de tropicamida con fenilefrina (50 mg/8mg/ml) en ojo u ojos a
evaluar.
b. Procedimiento: se enciende equipo, se agrega a paciente en sistema Zeiss,
colocando nombre de paciente, sexo y edad.
c. Se posiciona menton de paciente en mentonera y region frontal en contacto
con el equipo. Se le pide ver hacia punto rojo de fijacion.
d. Se posiciona centralmente en el equipo de OCT el area pupilar, asi como area
macular a evaluar.
e. Se captura la imagen.

f.  Se procesan y obtienes resultados.
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Categorizacion de las variables segun la metodologia

I = i W

Edad

Sexo

Agudeza visual

Factores de riesgo

Sintormatologa

Memhbrana
epirretiniana
diagnosticada par
fonda de ajo

Valoracion de
integridad de banda
elipsoide de
segmentos internos
por £D OCT

Independiente
sociodemografica

Independiente
sociodemografica

Dependiente

Dependiente

Depandients

Dependients

Dependients

Edad actual del
paciente

Sexo

Agudeza visual
evaluada por cartilla
de Snellen
convertido a logMAR:

Oclusion de vena de
retina

Cirugia de catarata
en ojo afectado
Diabetes Mellitus

- Con/ sin

retinopatia
Interrogar a
pacientes si
presertan
disminucion de
agudeza visal o
metamarfopaias
Evaluar

caracteristicas de
membrana

Integrided

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

Cualitativa
Dicotomica

Cuslitativa

Cualitativa
dicotdmica

Cuslitative
dicotomica

Femenino
Masculino

03a1

Ausente
Presente

Metamorfopsias
Disminucién de
agudeza visual
MingLna

Leve (celafdn)
Avanzada
(finrosis)

Intacta: claray
constante
Aiterada:
borrosa, ausente
o Imerrumpida
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Objetivo Tipo de Definicién operacional Escala de Indicador
variable medicién

Clasificacion Dependiente Evaluar si afecta o no drea Cualitativa  Grupo 1:
morfolégica de foveolar, si presencia de - 1A: Engrosamiento de retina
membrana afectacion de capas externas externa con cambio minimo
epirretiniana de retina de retina interna
idiopatica por OCT - 1B: Proyeccién interior de
retina externa y
engrosamiento de retina
interna

- 1C: Engrosamiento
prominente de retina
interna

Grupo 2:

- Formacion de
pseudoagujero macular

- Separacion intrarretiniana
cOomo squisis

Table | OCT-based morphologic classification of idiopathic ERMs

Group I: fovea-involving ERM

1A Outer retinal thickening and minimal inner retinal change
1B Quter retinal inward projection and inner retinal thickening
1C Prominent thickening of the inner retinal layer

Group 2: fovea-sparing ERM

2A Formation of a macular pseudohole

2B Schisis-like intraretinal splitting

Note: Data from Hwang et al.*
Abbreviations: ERMs, epiretinal membranes; OCT, optical coherence

tomography.

Table 3 ERM classification scheme that takes into account
pathogenesis and clinically relevant SD-OCT findings

Definition
A highly reflective membranous structure at the vitreomacular interface
Classification

ldiopathic Mo identifiable etiology
Primary Secondary to posterior vitreous detachment
Secondary Secondary to another disorder known to cause

epiretinal membrane formation
Central foveal thickness®

Stratus OCT" (jim) Spectralis OCT* (jum)
Mormal <250 =320
Thickened =250 =320
Inner segment ellipsoid band integrity
Intact Clear and consistent
Disrupted Blurred, interrupted, or absent
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Objetivo Tipo de Definicién operacional Escala de Indicador
variable medicién

Clasificacion Dependiente Evaluar si presencia o no de Cualitativa Grupo A: sin desprendimiento de
morfologica de desprendimiento de vitreo vitreo
membrana epirretiniana posterior - Al: No contraccion
idiopatica por OCT - AZ2: Contraccion
- A2.1: Pliegues retinianos
- A2.2: Edema
- A2.3: Edema macular
quistico

- A2.4: Agujero lamelar
macular

Grupo B: con desprendimiento de

vitreo
- B1:Notraccién
- B2:Traccién vitreomacular
- B2.1: Edema
- B2.2: Desprendimiento
de retina
- B2.3: Squisis
Table 2 OCT-based morphologic classification of ERMs
Group A: with posterior vitreous detachment
Al Mo contraction
A2 Contraction
A2l With retinal folding
A22 With edema
Al3 With cystoid macular edema
A24 With lamellar macular hole
Group B: with vitreous attachment
Bl Mo traction
B2 Vitreomacular traction
Bl.1 With edema
B2.2 With retinal detachment
B23 With schisis

Mote: Data from Konidaris et al.®
Abbreviations: ERMs, epiretinal membranes; OCT, optical coherence tomagraphy.
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Anélisis de datos

Se realiz6 analisis de proporcion de clasificacion morfoldgica de membrana epirretiniana
idiopatica por OCT de Hwang et al.; al igual que en la clasificacion morfoldgica de
membrana epirretiniana por OCT de Konidaris et al. Para medir la diferenciacion en la
proporcién de casos de integridad de la banda elipsoide de segmentos internos de la retina y
sintomatologia de los pacientes, se construyd una tabla de contingencia y se realizaron
pruebas de asociacion (X? y razén de verosimilitud). Se realizé analisis de comparacion de
medias mediante prueba T pareada de una sola muestra de pacientes que presentaron edema
macular. Para valores promedio de agudeza visual segin MER, se utilizd prueba de

comparacion de medias.

Recursos empleados

Recursos humanos:
e Especialista en retina
e Residente del tercer afio de oftalmologia
e Personal de enfermeria

e Asesor estadistico

Recursos fisicos:
o Expedientes fisicos y electronico de ASSIST
e Computador con Office 365

e Tondmetro de aplanacién de Goldmann
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e Lampara de hendidura

e Lente de tres espejos de Goldman

e Lente aéreo de 90 dioptrias

e Equipo Zeiss Cirrus 5000 de tomografia de coherencia optica (OCT) de

dominio espectral

Recursos financieros: material diagnostico proporcionado por servicio de
oftalmologia del Hospital General del Estado de Sonora. Computador y lente aéreo
proporcionado por resistente del tercer afio de oftalmologia. Equipo de OCT proporcionado

por asesor de tesis durante el estudio.

Aspectos éticos de la investigacion

El presente trabajo sera realizado con fines médicos y de diagnostico, siempre cuidando la
identidad, asi como integridad de los participantes en la investigacion.

Este estudio se llevd a cabo en conformidad con los aspectos éticos que demanda la
investigacién médica en seres humanos reglamentados en titulo segundo; capitulo I, titulo
quinto y titulo sexto de la Ley General de Salud, basandose en articulos:

- Atrticulo 13: toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan de prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar.

- Articulo 14: Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
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O

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;
I.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en
animales, en laboratorios o en otros hechos cientificos.

I11.- Se deberad realizar s6lo cuando el conocimiento que se
pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los
beneficiados esperados sobre los riesgos predesibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del
sujeto de investigacibn o su representante legal, con las
excepciones que este Reglamento sefiala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se
refiere el articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actue
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contard con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en su caso, y

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular
de la institucion de atencién a la salud y, en su caso, de la
Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y

88 de este Reglamento.
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Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de esta tesis, se considera
como:

o Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

Articulo 23: En caso de investigaciones con riesgo minimo, la comision
de etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado.

Articulo 24: Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacién del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le

impida otorgar libremente su consentimiento, éste debe ser obtenido por
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otro miembro del equipo de investigacion, completamente independiente
de la relacion investigador-sujeto.

Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme
a las siguientes bases:

o I. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se
refiere a su posible contribucion a la solucion de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

o 1L Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro método idoneo;

o III. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad
de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion;

o IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto
en quien se realizard la investigacion, o de su representante legal
en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los
objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias
positivas 0 negativas para su salud;

o V. Soélo podrd realizarse por profesionales de la salud en
instituciones médicas que actien bajo la vigilancia de las
autoridades sanitarias competentes;

o VL El profesional responsable suspenderd la investigacion en

cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves,
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invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion,
y
o VIIL Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
Articulo 101: Quien realice investigacion en seres humanos en
contravencion a lo dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables,
se hara acreedor de las sanciones correspondientes.
Articulo 102: La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres
humanos de medicamentos o materiales respecto de los cuales atn no se
tenga evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se
pretenda la modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos ya
conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la documentacion
siguiente:
o Solicitud por escrito;
o Informacion bésica farmacolodgica y preclinica del producto;
o Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
o Protocolo de investigacion, y
o Carta de aceptacion de la institucion donde se efectie la
investigacion y del responsable de la misma.
Articulo 103: En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra
utilizar nuevos recursos terapéuticos o de diagndstico, cuando exista
posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el
sufrimiento del pariente, siempre que cuente con el consentimiento por

escrito de éste, de su representante legal, en su caso, o del familiar més
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cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas requisitos
que determine esta Ley y otras disposiciones aplicables.

Articulo 113: La conduccién de la investigacion estard a cargo de un
investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener
la formacion académica y experiencia adecuada para la direccion del
trabajo a realizar, ademas de ser miembros de la institucion de atencion a
la salud y contar con la autorizacion del jefe responsable de area de
adscripcion.

Articulo 114: Para efectos de este reglamento se consideran profesionales
de la salud aquellas personas cuyas actividades relacionadas con la
medicina, odontologia, veterinaria, biologia, bacteriologia, enfermeria,
trabajo social, quimica, psicologia, ingenieria sanitaria, nutricion,
dietologia, patologia y sus ramas y las demas que establezcan
disposiciones legales aplicables, requieren de titulo profesional o
certificado de especializacion legalmente expedido y registrado por las
autoridades educativas competentes.

Articulo 115: Las investigaciones se desarrollar de conformidad con un
protocolo, el cual sera elaborado de acuerdo a la norma técnica que para
el efecto emita la secretaria e incluird los elementos que permitan valorar
el estudio que se propone realizar.

Articulo 116: El investigador principal se encargara de la direccion técnica
del estudio y tendra las siguientes atribuciones:

o |. Preparar el protocolo de la investigacion;
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I1. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar
autorizacion para la modificacion en los casos necesarios sobre
aspectos de ética y bioseguridad;

I11. Documentar y registrar todos los datos generados durante el
estudio;

IV. Formar un archivo sobre el estudio que contendré el protocolo,
las modificaciones al mismo, las autoridades, los datos generados,
el informe final y todo el material documental y bioldgico
susceptible de guardarse, relacionado con la investigacion;

V. Seleccionar al personal participante en el estudio y
proporcionarle la informacion y adiestramiento necesario para
Ilevar a cabo su funcion, asi como mantenerlos al tanto de los datos
generados Y los resultados;

VI. Elaborar y presentar los informes parciales y finales de la
investigacion, y

VII. Las obras afines que sean necesarios para cumplir con la

direccion técnica de la investigacion.

Articulo 117: El investigador principal seleccionara a los investigadores
asociados con la formacion académica y experiencia idéneas en las
disciplinas cientificas que se requieran para participar en el estudio.

Articulo 118: El investigador principal seleccionara al personal técnico y
de apoyo con la experiencia necesaria para asegurar su competencia en la
realizacion de las actividades que se les asignen y, en su caso, cuidara que

reciban adiestramiento y capacitacion para realizar correctamente sus
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tareas de acuerdo al nivel de supervision que estara disponibles durante la
conduccidn del estudio.

- Articulo 119: Al término de la ejecucion de la investigacion, el
investigador principal tiene la responsabilidad de presentar a la comision
de investigacion de la institucion de atenciéon a la salud, un informe técnico
que incluya los elementos que indique la norma técnica que al respecto
emita la secretaria.

- Articulo 120: EIl investigador principal podra publicar informes parciales
y finales de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios,
cuidando que se respete la confidencialidad a que tiene derechos los
sujetos de investigacion, asi como la que se haya acordado con los
patrocinadores del estudio. Ademéas de dar el debido crédito a los
investigadores asociados y al personal técnico que hubiera participado en
la investigacion, deberd entregare una copia de éstas publicaciones a la

direccion de la institucion.

Al igual, también se baso a los establecidos a la declaracién de Helsinki con sus principios
generales de:
3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.
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4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos.

6. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

7. La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en
la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.
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10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas
y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal
o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de
proteccion para las personas que participan en la investigacion establecida en esta
Declaracion.

11. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el
posible dafio al medio ambiente.

12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas.
La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un
médico u otro profesional de la salud competente y calificada apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacion médica con la atencidon médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion s6lo en la medida en que esto acredite
un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico
tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no afectara de
manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que

son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio se diagnosticaron en el periodo de junio 2018 a junio 2019, se evaluaron un
total de 25 ojos con membrana epirretiniana. Se realizd analisis de proporcion de
clasificacion morfolégica de membrana epirretiniana idiopatica por OCT de Hwang et al.
(Cuadro 1) asi como resultados de SD-OCT de ojos evaluados en presente estudio (figura 13
alal7);y clasificacion morfoldgica de membrana epirretiniana por OCT de Konidaris et al.

(Cuadro 2) y pacientes evaluados en presente estudio (figura 18 a 22).

Cuadro 1. Clasificacion morfoldgica de membrana epirretiniana idiopatica por tomografia

de coherencia dptica de Hwang et al.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% valido acumulado
Valido 1A: Engrosamiento retina 1 4.0 4.0 4.0
externa y minimo cambio de
retina interna
1B: Proyeccion interna de 6 24.0 24.0 28.0
retina externa y engrosamiento
de retina interna
1C: Engrosamiento prominente 1 4.0 4.0 32.0
de la capa interna de retina
2A: Formacion de 4 16.0 16.0 48.0
pseudoagujero
2B: Separacion intrarretiniana 1 4.0 4.0 52.0
tipo esquisis
No aplica 12 48.0 48.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
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Figura 13. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo derecho, con clasificacion 1A segln
Hwang et al. Muestra una linea hiperreflectiva interna a retina correspondiendo a MER. Se

aprecia engrosamiento de retina externa sin encontrarse alteracion de gorosr de retina interna.

Figura 14. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion 1B segln
Hwang et al. Muestra una linea hiperreflectiva interna a retina correspondiendo a MER. Se
aprecia proyeccion interna de retina externa, asi como engrosamiento de capas internas de

retina.
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Figura 15. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion 1C segun
Hwang et al. Muestra una linea hiperreflectiva interna a retina correspondiendo a MER. Se

engrosamiento marcado de capas internas de la retina.

Figura 16. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion 2A segin
Hwang et al., apreciandose agujero lamelar en area foveolar, en linea 2, superior a fovea, se

encontraba la linea hiperreflectiva correspondiente a MER.
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Figura 17. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion 2B segun
Hwang et al., apreciandose sutilmente linea hiperreflectiva sobre retina de predominio

temporal a fovea (siendo ésta mejor visualizada superior a fovea), con esquisis de capas

intrarretinianas.

Los resultados en cuadro 1 representan al total de los ojos evaluados tanto con
membrana epirretiniana idiopatica como secundaria, a los se que se les catalog6 como “no
aplica”. Se vid que el 52% de los ojos presentaban membrana epirretiniana idiopatica (13
0jos) y el 48% de los ojos presentaban membrana epirretiniana secundaria (12 ojos). De
acuerdo con la clasificacién de membrana epirretiniana idiopatica, el 8% se catalog6 en el
Al (1 0jo), el 46% en el 1B (6 0jos), el 8% en 1C (1 0jo), el 31% en el 2A (4 ojos) y el 8%
en el 2B (1 0jo). Esto mostré que la mayoria de los pacientes presentaban proyeccion interna

de la retina externa y engrosamiento de retina interna. (Cuadro 3 y gréfica 1)
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Cuadro 2. Clasificacion morfologica de membrana epirretiniana por tomografia de

coherencia Optica de Konidaris et al.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% valido acumulado
Valido A: Con A2.1: Con pliegues 1 4.0 4.0 4.0
desprendimiento de retinianos
vitreo posterior A2.2: Con edema 7 28.0 28.0 32.0
A2.3: Con edema 8 32.0 32.0 64.0
macular quistico
A2.4: Con agujero 4 16.0 16.0 80.0
lamelar
B: Sin B1: Sin traccién 3 12.0 12.0 92.0
desprendimiento de 2 8.0 8.0 100.0
vitreo posterior B2.1: Con edema
Total 25 100.0 100.0

Figura 18. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion A2.1

segun Konidaris et al., apreciandose linea hiperreflectiva sobre retina con ligero plegamiento

de capas retinianas, ocasionando al igual, aspecto de pseudoagujero.
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Figura 19. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion A2.2
segun Konidaris et al., apreciandose linea hiperreflectiva sobre retina con plegamiento de

capas retinianas, aumento de grosor, siendo de 401um.

Central Cube Cube
(i Subfield Volume Average
Thickness (mm?) Thickness

(Hm) (Hm)

ILM - RPE 401 12.6 349

Figura 20. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo derecho, con clasificacion A2.3 segun
Konidaris et al., apreciandose linea hiperreflectiva sobre retina con plegamiento de capas
retinianas, aumento de grosor y presencia de quistes intrarretinianos, siendo el grosor de

413um.

Central Cube Cube
& Subfield Volume Average
Thickness (mm?) Thickness
(km) (km)
ILM - RPE 413 11.8 327
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Figura 21. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo derecho, con clasificacion B.1 segun
Konidaris et al., apreciandose linea hiperreflectiva sobre retina temporal a la fovea, con

adhesion vitreomacular sin traccion.

Figura 22. SD-OCT de membrana epirretiniana de ojo izquierdo, con clasificacion B2.1
segun Konidaris et al., apreciandose linea hiperreflectiva sobre retina, asi como traccion

vitreomacular, ademas de engrosamiento en area macular (368um).
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Cuadro 3.

Clasificacion morfologica de MER idiopatica por OCT de Hwang et al.

CLASIFICACION 0JOS
1A 1
1B 6
1C 1
2A 4
2B 1
Total 13

Gréfica 1. Porcentaje de ojos de acuerdo al grupo de clasificacion morfoldgica de MER

idiopatica por OCT de Hwang et al.

& 1A ® B 1C ® oA & =B
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Los resultados del cuadro 2 representan al total de ojos evaluados (25 0jos), sin dividirlos en
membrana epirretiniana idiopatica o secundaria. En este cuadro, no muestra la clasificacion
completa por Konidaris, ya que no se encontraron pacientes en este estudio que se pudieran
clasificar en el Al, B2.2 'y B2.3. Se observd que la mayoria se encontraba en el grupo A2.3,
siendo el 32% (8 ojos), siendo los pacientes que tenian desprendimiento de vitreo posterior
y edema macular quisico. El segundo mas frecuente fue el grupo A2.2, siendo el 28% (7
0jos), que muestra a los pacientes con desprendimiento de vitreo posterior y edema macular.
Esto muestra una gran parte de los pacientes presentaban un grosor foveolar aumentado,

siendo el 60% de los ojos. (Cuadro 4 y gréfica 2).

Aln no se ha estandarizado ninguna clasificacién de membrana epirretiniana, se necesita
encontrar relevancia clinica de ellas. Mas que nada, ayudan a definir si hay asociacion o no
con desprendimiento de vitreo posterior o con adhesion vitreomacular. [Stevenson, W

(2016)].

Cuadro 4.

Clasificacion morfologica de MER por OCT de Konidaris et al.

CLASIFICACION 0JOs
Al a
A2 1
A2.2 7
A2.3 8
A2.4 4
B1 3
B2 2
B2.2 a
B2.3 Q
Total 25
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Grafica 2. Porcentaje de ojos de acuerdo al grupo de clasificacién morfologica de MER por

OCT de Konidaris et al.

® A2.1 @ A2 A2 3 ® A24 @ B1 @ B2.1

Para medir la diferenciacion en la proporcion de casos de integridad de la banda elipsoide de
segmentos internos de la retina y sintomatologia de los pacientes, se construy6 una tabla de
contingencia y se realizaron pruebas de asociacion (X? y razén de verosimilitud). La tabla de
contingencia muestra que la mayor parte de los casos muestran una integridad sin

alteraciones; siendo mas frecuente los casos de integridad que presentan disminucion de la
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agudeza visual. Sin embargo, no se presenta asociacion estadistica ni diferenciacion de

proporcion entre ambas variables (Cuadro 5 y 6).

Cuadro 5. Tabla de contingencia de la sintomatologia e integridad de la banda elipsoide de

los segmentos internos de los fotorreceptores.

integra

Alterada

Sintomas: Metamorfopsias

Disminucién AV

Ninguna

Total

0
5
1
6

Cuadro 6. Prueba de Chi cuadrada para la sintomatologia e integridad de la banda elipsoide

de los segmentos internos de los fotorreceptores.

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 951 2 .622
Razdn de verosimilitud 1.215 2 .545
Asociacion lineal por lineal .155 1 .693
N de casos validos 25

Estos resultados nos hablan de que no se aprecid relacion alguna entre disminucion

de agudeza visual con la sintomatologia de los pacientes. Al haber mayor cantidad de

pacientes en donde la banda elipsoide se apreciaba sin alteracion como borrosa o
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interrumpida, es por eso que se aprecid con mayor relacion con la disminucién de agudeza
visual. En el estudio de Watanabe, et al [Watanabe, (2013)] se busco determinar la relacion
que habia entre la morfologia de la fovea con la agudeza visual de pacientes con membrana
epirretiniana idiopatica que no hubieran recibido tratamiento. Se encontrd que en etapas
iniciales de MER, solo las estructuras de los fotorreceptores se asociaba significativamente
con la agudeza visual mejor corregida, y la apariencia o caracteristicas de la linea COST
(cone outer segment tip line o linea de punta del segmento exterior de los conos) era la que
presentaba mayor asociacion, seguida de la banda elipsoide o linea de union IS/OS (inner
segments/outer segments 0 segmentos internos/segmentos externos). Okamato et al,
[Okamato (2012)] encontr6 que la presencia de metamorfopsias y la agudeza visual estaba
relacionada con el grosor central fovoelar y grosor retinianao central en la fovea en 1mm. En
ese estudio, la severidad de la metamorfopsia estaba asociado con el grosor que se encontraba
en la capa nuclear interna y capa de células ganglionares de la retina, al igual que la agudeza
visual; comentando que la posible explicacion es que al haber un estiramiento o se vuelve
edematosa por una membrana que ocasiona traccion o traccidn vitreomacular, las estructuras
de las células horizontales, bipolares, amacrinas y céulas de Miller, presentan cierto cambio,
ocasionadno que tengan funcién normal de sus uniones sinapticas y disminuyendo la
sensibilidad de los fotorreceptores. También encontraron relacién entre agudeza visual y el
grado de disrupcién de la linda IS/OS y membrana limitante externa. La importancia de la
relacién que se puede encontrar entre la sintomatologia como la disminucion de agudeza
visual o metamorfopsias como con las caracteristicas de las capas externas de la retina, es
de importancia, ya que en diversos estudios se han utilizado como factor prondstico
postquirurgico. En el estudio de Cobos, et al [Cobos, E (2013)] se evaluaron 51 ojos con

membrana epirretiniana a los que se le realizo vitrectomia, observandose que la agudeza
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visual mejor corregida era significativamente mejor con los pacientes que tenian una banda
elipsoide o linea IS/OS intacta que en los 0jos en las que estaba irregular o con disrupcion
enestudios de SD-OCT prequirdrgicos (P<0.001) por lo que se tom6 como predictor de
recuperacio tras una cirugia de membrana epirretiniana. Al igual, Theodossiadis et al
[Theodossiadis, PG (2011)] comenta que la condicion en que se encuentre la linea 1S/OS
antes de la cirugia, es un factor pronostico muy importante y significativo en resultado
postoperatorio de la agudeza visual. En otro articulo, Hosoda et al [Hosoda, Y; et al (2015)]
se utilizd un nuevo parametro, indice de deformacion de fotorreceptor, que brindaba de
manera cuantitativa la evaluacion del grado de deformacion de capa nuclear externa foveolar.
Se tomaba la proporcion del grosor foveolar de la capa nuclear externa con la capa nuclear
externa yuxtafoveoalr mas capa plexiforme externa. Con él, se encontro relacién significativa

con la agudeza visual mejor corregida tanto antes como después de la cirugia.

De los pacientes que presentaron edema macular, se evaluarlo los valores generales
de grosor para todos los ojos presentaron un valor medio de 385.84 (Cuadro 6). Si
consideramos los valores para ojos con MER leve el valor promedio fue de 381.07
comparado con los ojos de MER avanzada cuyo promedio fue de 399.20 (Cuadro 7). Un
analisis de comparacion de medias mediante prueba T pareada indica que estos Gltimos
valores no presentan diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Esto concuerda
con los resultados para una prueba T de una sola muestra que indica que de manera general
lo observado en el valor promedio para toda la muestra es homogéneo y los valores de grosos

son muy similares entre ojos (p=0.001) (Cuadro 8 y 9).
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Cuadro 6. Valor medio de grosor macular en ojos con MER y edema macular

N Media Desviacion estandar Media de error
estandar
Grosor 19 385.84 42.467 9.743

Cuadro 7. Valor promedio de grosor macular en ojos con MER y edema macular en grupos

de MER leve y avanzada.

MER N Media Desviacion Media de error
estandar estandar
Grosor Leve 14 381.07 38.273 10.229
Avanzada 5 399.20 55.247 24.707

Cuadro 8 y 9. Pruebas de comparacion de medias para los valores de grosor

Valor de prueba=0
t gl Sig. Diferencia 95% de intervalo de confianza
(bilateral) de medias de la diferencia
Inferior Superior
Grosor 39.603 18 .000 385.842 365.37 406.31




Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
confianza de la
Sig. Diferencia | Diferencia de diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | error estandar | Inferior | Superior
Grosor Se asumen
varianzas 1.006 | .330| -.812 17 428 -18.129 22.338 -65.257 29.000
iguales
No se
asumen
varianzas -.678| 5.440 .526 -18.129 26.741 -85.230 48.973
iguales

En los resultados, no se aprecia diferencia entre el grosor de las membranas epirretinianas
leves y avanzadas, lo que uno esperaria encontrar mayor grosor en avanzadas, por estar
mayormente relacionados con cierto grado de traccion y plegamiento de capas retinianas, al
menos a la exploracion de fondo de ojo. Lo que se ha encontrado en la literatura, es la
asociacion de disminucion de agudeza visual y metamorfopsias por aumento de grosor
retiniano, sobre todo en circunstancias donde se ve mayormente engrosada capa nuclear
interna de la retina como se coment6 en el estudio de Watanabe et al. [Watanabe, A (2009)]

y Paovic et al [Paovic, J et al (2017)].

Los valores promedio de agudeza visual segin MER se observan en el cuadro 10 y 11. Los

resultados de la prueba de comparacion de medias indican que no existen diferencias

68



estadisticamente significativas entre los valores de agudeza para cada uno de los dos casos

(MER leve vs MER avanzada) con un valor de p=0.312.

Cuadro 10y 11. Tabla de valores promedio de agudeza visual segun MER

MER N Media Desviacion Media de error
estandar estandar
AVlogMar Leve 18 43 .198 .047
Avanzada 7 .53 .256 .097

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia de confianza de la
Sig. Diferencia de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias estandar Inferior | Superior
AVlogMar Se asumen
varianzas 1.021] .323( -1.033 23 312 -.099 .096 -.297 .099
iguales
No se
asumen -.919| 8.943 .382 -.099 .108 -.342 .145
varianzas
iguales
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No se apreci¢ diferencia significativa entre los grupos con membrane epirretiniana leve o

avanzada.

Se diagnosticaron a la exploracion de fondo de ojo a 27 pacientes con membrana
epirretiniana, de los cuales, el 81% contaba con el estudio de tomografia de coherencia optica
de dominio espectral (SD-OCT) (22 pacientes) y el 19% sin habérselo realizado (5 pacientes)
(Grafica 3). Se incluyeron a los pacientes que contaban con SD-OCT, siendo éstos 22
pacientes. EI 68% eran de sexo femenino (15 mujeres) y el 32% de sexo masculino (7
hombres) (Gréfica 4). La edad promedio de los participantes fue de 64 afios. En mujeres la
edad promedio fue de 65 afios (edad minima fue de 54 afios y edad méxima de 79 afos). En
hombres la edad promedio fue 64 afios (edad minima fue de 40 afios y edad méaxima de 80
afios). Estos resultados se correlacionan lo que comenta Fraser-Bell et al. sobre la edad media

de 65 afios. [Fraser-Bell, S. (2003)].

Grafica 3. Pacientes con membrana epirretiniana

Pacientes con membrana
epirretiniana

@ Con estudio de OCT
Sin estudio de OCT
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Gréfica 4. Participantes incluidos en el estudio

Participantes incluidos en el estudio
15

15

Hombres Mujeres
En su totalidad, fueron 25 ojos involucrados de 22 pacientes, siendo el 60% ojo

derecho (15 ojos) y 40% ojo izquierdo (10 ojos) (Gréfica 5).

Grafica 5. Lateralidad de ojos en el estudio

jos involu
Qios crados @ Ojo derecho

@ Ojo izquierdo
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De los factores de riesgo implicados en nuestros pacientes, que se ha visto en estudios
previos que se ha encontrado con mayor relacion con la formacion de membrana epirretiniana
secundaria, se aprecio que el 37% de los ojos presentaba diabetes mellitus tipo 2 con
retinopatia diabética (10 ojos), el 11% de los ojos presentaba diabetes mellitus tipo 2 sin
retinopatia diabética (3 0jos), el 22% tenia antecedente de cirugia de catarata (6 0jos) y el

30% sin ningun antecedente previamente mencionado (8 0jos).

Factores de riesgo principales para
MER

@ Cirugia de catarata

@ Diabetes Mellitus 2 sin retinopatia
@ Diabetes Mellitus 2 con retinopatia
@ Ninguna de las anteriores
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CONCLUSIONES

En este estudio, se clasifico a los pacientes con membrana epirretiniana con la clasificacion
morfologica de membrana epirretiniana idiopatica con OCT de Hwang et al y clasificacion
morfologica de membrana epirretiniana con OCT de Konidaris. Se aprecio la categoria mas
frecuente en cada clasificacion, mostrandose en la de Hwang mayoria de 0jos con proyeccion
interna de capas externas y engrosamiento de capas internas de retina. En Konidaris, se
aprecié mayoria de ojos con presencia de edema macular, ya sea con o sin quistes
intrarretinianos. Aunque no sean clasificaciones estandarizadas o que presenten relevancia
clinica, esto nos permitié encontrar la frecuencia con la que se presenta edema macular al
diagnostico de los pacientes con MER. Al igual, la importancia que tiene la tomografia de
coherencia optica para el diagnostico morfoldgico de membrana epirretiniana, ya que no se
puede basar solamente en la exploracion del fondo de ojo para diagndéstico y evolucion de la
enfermedad, asi como se ha visto en estudios previamente mencionados, como se ha
encontrado factor prondstico para resultado postquirdrgico las diversas alteraciones
encontradas por OCT. Al contar con este estudio, se puede basar el plan terapéutico de los

pacientes, asi como seguimiento.

Aunque no se encontré relacion entre las sintomatologia con alteracién de la banda
elipsoide o linea IS/OS, se tiene que considerar como factor importante a la evaluacion de
los pacientes con membrana epirretiniana, por ser importante en el resultado postquirdrgico
visual de los pacientes. Al igual, seria Gtil evaluar al igual el grosor de capa nuclear interna

de la retina, ya que se ha visto por igual como factor pronostico importante.
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