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MARCO TEORICO

Introduccion MER

La membrana epirretiniana idiopatica (MER) es la forma mas comun de proliferacion
fibrocelular encontrada en la interfase vitreorretiniana. (Lee, Drayna and Park, 2017).
Aunque inicialmente los pacientes con esta patologia pueden encontrarse asintomaticos
cuando la MER es delgada y transparente, su progresion a una membrana contractil, gruesa
y semitransparente puede resultar en distorsion del area macular con la consiguiente
disminucion de la agudeza visual central y metamorfopsias (Bu et al., 2014).

Hasta hace algunos afos la facovitrectomia era la Unica técnica quirurgica util en el
tratamiento de la membrana epirretiniana idiopatica, sin embargo éste procedimiento
involucraba la creacién de incisiones corneales con queratomo asi como la fractura y
separacion manual del nucleo del cristalino y posterior facoemulsificacion y aspiracion de
restos corticales, lo cual hacia que las tasas de complicaciones variaran segun la
experiencia del cirujano (Popovic et al., 2016).

Con el laser de femtosegundo se ha logrado de forma satisfactoria realizar algunos pasos
en la cirugia de catarata y de esta forma lograr incisiones corneales mas precisas, asi como
capsulotomias mas fuertes y utilizando menor poder de facoemulsificacion. (Bali et al.,
2012).

Es por esto que la cirugia de catarata asistida por laser de femtosegundo en patologias
vitreorretinianas ha adquirido gran interés entre la comunidad oftalmoldégica, especialmente
en pacientes con membrana epirretiniana idiopatica, ya que estudios recientes han arrojado
resultados clinicos prometedores, asi como menor numero de complicaciones y resultados
visuales similares a la facovitrectomia convencional (Rizzo et al., 2017).

Estos resultados visuales y bajos porcentajes de complicaciones se han logrado gracias a
la evolucion en la técnica quirdrgica, avances tecnologicos en los instrumentos utilizados
durante la cirugia de retina, asi como tiempos de recuperacién menores (Moya Romero et
al., 2016).

Epidemiologia MER

Se ha estimado la prevalencia total de la membrana epirretiniana idiopatica en Estados
Unidos en alrededor de 30 millones de pacientes de entre 43 y 86 afios, convirtiendo a esta
entidad en una patologia vitreorretiniana muy frecuente en la practica clinica (Folk et al.,
2016).



Estudios epidemioldgicos sobre la membrana epirretiniana en distintos grupos étnicos
mencionan una prevalencia que se encuentra entre 2.2 y 28.9% (Govetto et al., 2017).
Se sabe que la prevalencia es menor en poblacion asiatica (2.8%) comparada con personas
de raza blanca (5.1%-9.1%) y esta aumenta con la edad. (Ng et al., 2011). Se menciona en
distintas literaturas que puede llegar a presentarse en ambos ojos hasta en el 20 a 35% de
los casos (McCarty et al., 2005).

Distintos estudios epidemiolégicos muestran que en pacientes de alrededor de 60 afos
comienza a aumentar la prevalencia de esta patologia y alcanza su pico maximo en grupo
de dad de entre 70 y 79 afios (11.6 - 35.7%) (Mitchell et al., 1997) (Zhu et al., 2012).

Al parecer la prevalencia promedio encontrada en estudios realizados en Estados Unidos y
Australia es mas elevada que en China, Japon y Singapur. Esto podria indicar la influencia
de factores genéticos y de estilo de vida, ya que se ha visto que pacientes de ascendencia
asiatica que nacen y crecen en occidente tienen una alta prevalencia de MER comparada
con poblacion asiatica en estudios realizados en China (3.8% vs 0.39-1.8%). El hecho de
que la presencia de diabetes mellitus, hipercolesterolemia e hipertensién arterial aumente
la prevalencia de esta enfermedad apoya esta teoria. (Kawasaki et al., 2008).

Mas recientemente en un estudio de seguimiento a 20 afios en una poblacion con edad
promedio de 74.1 afos utilizando OCT de dominio espectral se reporté una prevalencia de
hasta un 34.1% (Meuer et al., 2015).

Se ha descrito una probable asociacion de MER con errores refractivos, sin embargo, este
hallazgo es inconsistente en las distintas literaturas ya que algunos estudios encontraron
una alta prevalencia de MER en ojos miopes y otros estudios encontraron una prevalencia
promedio mayor en pacientes con ojos hipermétropes (Duan et al., 2009).

Fisiopatologia MER

La membrana epirretiniana idiopatica puede ser definida como una capa de tejido fibroso
que varia en grosor desde una sola capa de colageno con células intercaladas hasta una
proliferacion fibrocelular multicapa que produce pliegues en la superficie de la retina.

Distintos estudios mencionan que los 2 principales componentes de las MER son; proteinas
de la matriz extracelular y células de origen retiniano y extrarretiniano, entre las cuales se
encuentran las células gliales (células de Miller, astrocitos y microglia), asi como hialocitos,
macroéfagos, células del epitelio pigmentado de la retina y miofibroblastos (Kubota et al.,
2020).



La evidencia actual muestra que las células de Muller, hialocitos y células del epitelio
pigmentado de la retina, tienen la capacidad de diferenciarse en células similares a los
miofibroblastos y de esta manera ser responsables de un depdsito excesivo de colageno,
asi como de la actividad contractil de la MER sobre el tejido retiniano (Kohno et al., 2009).

Todo esto en el escenario de un desprendimiento de vitreo posterior anormal, ya que la
teoria mas actual y mas aceptada sobre la formacién de la MER, menciona que los
hialocitos que residen en los remanentes de vitreo cortical en la membrana limitante interna
de la retina después de un DVP andémalo y estos pueden ser activados por factores de
crecimiento produciendo asi diferenciacion y proliferacion de miofibroblastos llevando asi a
la produccion y subsecuente contraccion de la MER (Vagaja et al., 2012).

Hallazgos Clinicos MER

La forma mas comun de presentacion clinica de la membrana epirretiniana idiopatica es
como una membrana transparente, delgada, y brillante en la superficie de la retina
(especificamente sobre la membrana limitante interna). (Kelkar et al., 2016). En estadios
iniciales la MER no produce cambios traccionales y a retina neurosensorial debajo de esta
tiene una apariencia anatémica normal.

Sin embargo, en estadios clinicos mas avanzados puede producir una contraccion
importante y pliegues en la retina, ademas de distorsién del area macular y de los vasos
retinianos y a la exploracién oftalmoldgica presentarse como una membrana gruesa, blanca
y de apariencia fibrética. Estas caracteristicas clinicas condicionan en el paciente pérdida
progresiva de la agudeza visual mejor corregida, acompafiada de metamorfopsias y
dificultad para la lectura (Kim et al., 2012).

Clasificacion Clinica MER

La clasificacion clinica mas aceptada actualmente fue descrita en 1997 en grados de 0 a 2
de la siguiente forma (Gass,1997):

Grado 0 (Maculopatia en Celofan):

Una membrana transparente sin distorsion de las capas subyacentes de la retina y
clinicamente se puede apreciar un reflejo de luz en celofan sobre la superficie de la retina.
El paciente se encuentra por lo general asintomatico.

Grado 1 (Maculopatia en Celofan con Pliegues):

Se define como una membrana semitransparente que produce distorsion de las capas
internas de la retina. Clinicamente se distinguen pliegues de tejido retiniano fuera de los
limites de la MER. El paciente comunmente presenta disminucién de agudeza visual central
del ojo afectado, asi como metamorfopsias.

Grado 2 (Fibrosis Macular Prerretiniana o Pucker Macular):



Caracterizado por una membrana gruesa la cual opaca la vasculatura y arquitectura de la
retina subyacente acompafado de una distorsion del grosor total del tejido retiniano.
Clinicamente se presenta una afeccién importante de la agudeza visual.

Clasificacion por OCT MER

El estudio de imagen por OCT de dominio espectral del drea macular se ha convertido
recientemente en una opcion altamente sensible para el diagnéstico y caracterizacion de la
membrana epirretiniana de origen idiopatico, ademas de permitir la adecuada valoracion de
la traccion retiniana y cambios asociados sobre su superficie.

La MER sobre la superficie de la retina en la imagen por OCT de dominio espectral aparece
como una membrana hiperrefléctica a partir de la cual emanan fibras de tejido que producen
una fuerte adherencia, ademas de presentar espacios hiporreflécticos de apariencia
quistica y distorsion de las capas internas retinianas con la consiguiente traccion y elevacion
de la depresion foveal fisioldgica (Yang et al., 2014).

Actualmente la clasificacién mas comunmente utilizada para esta patologia es la propuesta
por Govetto y colaboradores en 2017, dividiendo la entidad en 4 estadios:

Estadio 1: Definido por la presencia de una MER leve con una morfologia anatémica
conservada casi en su totalidad. Todas las capas de la retina se pueden identificar con
claridad y se distinguen claramente sus limites. En este estadio la depresion foveal se
encuentra conservada, aunque menos profunda que en un ojo sano.

Estadio 2: En este estadio se encuentra una MER con una distorsién de la anatomia
retiniana mas evidente. Se puede apreciar una pérdida de la depresion foveal fisioldgica
acompafada de un estrechamiento de la capa nuclear externa, sin embargo, todas las
capas retinianas son claramente identificables con la imagen de OCT.

Estadio 3: Estadio definido por la presencia de una MER con capas internas ectdpicas
continuas, las cuales cruzan por el centro foveal alterando su arquitectura, produciendo una
ausencia total de la depresion fisiologica. Aun en este estadio es posible identificar las
capas de la retina.

Estadio 4: Definido por una MER complicada con engrosamiento retiniano importante y una
alteracion marcada de la arquitectura del area macular. apreciandose ademas la presencia
de capas internas ectépicas continuas en toda el area foveal. Las capas retinianas se
aprecian desorganizadas y no es posible la identificacién de estas.

Tratamiento MER

No todas las membranas epirretinianas de origen idiopatico producen sintomas visuales o
requieren ser sometidas a cirugia (Lehpamer and Carvounis, 2015).



La decision para realizar una intervencion quirdrgica en pacientes con MER debe estar
basada en multiples factores entre los que se incluyen disminucién de agudeza visual mejor
corregida, metamorfopsias que afecten significativamente la calidad de vida del paciente y
se correspondan con los hallazgos clinicos y por OCT (Damasceno et al., 2019).

Actualmente la facovitrectomia es una alternativa para el tratamiento de membrana
epirretiniana en pacientes que ademas tienen catarata ya que durante este procedimiento
el cirujano tiene mejor maniobrabilidad dentro de la cavidad vitrea y favorece una rapida
recuperacion visual del paciente (Goémez-Resa, Nieto and Corcéstegui, 2014).

Introducciéon Agujero Macular

Esta entidad fue descrita por primera vez por Johnson y Gass en 1988. Y debido a la
afeccién tan importante generada en los pacientes se han realizado multiples estudios para
conocer las situaciones en las que se genera.

El agujero macular de origen idiopatico como una enfermedad macular comun, involucra
defectos de tejido incluyendo la membrana limitante interna retiniana hasta la capa de
fotorreceptores y es por esto que se conocen como factores de riesgo para el desarrollo de
esta entidad, el desprendimiento de vitreo posterior alrededor del area foveal y adhesién
continua del mismo en dicha zona. El agujero macular idiopatico afecta tipicamente a
pacientes adultos mayores y segun la literatura mundial actual dos tercios de los pacientes
afectados con esta entidad son mujeres.

Las principales manifestaciones clinicas en esta entidad incluyen disminucién de la
capacidad visual del paciente, metamorfopsias y escotomas centrales que se presentan de
forma gradual. La incidencia entre la poblacién general en la literatura actual oscila entre
0.2% y 0.8% en los distintos estudios.

Para entender la patogénesis del agujero macular idiopatico en relacién con los sintomas
ya mencionados, se debe aclarar la fisiopatologia de la enfermedad y describir el proceso
desde un agujero macular inminente hasta la formacién de un agujero macular de espesor
completo. También es necesario explorar los factores de riesgo en cada paciente para de
esta forma ofrecer un abordaje adecuado a los pacientes con esta patologia macular.

Y al igual que con la membrana epirretiniana se han estudiado distintas alternativas para el
abordaje del agujero macular idiopatico y es el objetivo de este trabajo, estudiar una
alternativa de tratamiento con el laser de femtosegundo y las técnicas convencionales ya
descritas.

Epidemiologia Agujero Macular

El agujero macular de origen idiopatico representa hasta el 85% de los casos en distintas
series alrededor del mundo, el agujero macular de origen secundario, ocasionado por
trauma, miopia elevada, telangiectasia macular tipo 2, degeneracion macular relacionada
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con la edad de tipo exudativa, tratada con inyecciones intravitreas de anti-VEGF y por
trauma quirdrgico, representan el otro 15% restante.

Como ya se menciono en la introduccion, el agujero macular afecta predominantemente a
mujeres, mayores de 65 anos de edad y es mas comun en pacientes miopes. La prevalencia
de esta entidad en Estados Unidos de América es de 3.3/1000 habitantes. Se presenta de
forma unilateral usualmente, aunque se han reportado agujeros maculares bilaterales en
tasas del 10 a 15% en la literatura reciente.

Fisiopatologia Agujero Macular

La patogénesis del agujero macular surge a partir de la corteza vitrea residual en el area
macular después de que se ha separado el vitreo.

La adhesion del vitreo y posterior separacion de la retina, es un proceso inevitable y
presente en todos los seres humanos como parte de un proceso de envejecimiento, sin
embargo, en los casos donde la licuefaccién del vitreo o la contraccion del gel sobrepasa
la velocidad de desprendimiento de la corteza vitrea, una adherencia anormal de esta a la
membrana limitante interna se hace presente.

Estas fuerzas en la interfase vitreorretiniana juegan un papel importante en el desarrollo de
esta entidad. Las fuerzas dinamicas del gel vitreo se concentran en las capas maculares,
causando inflamacién de las capas intermedias y externas de la retina en esta zona, con la
consiguiente elevacion y retraccion de las capas internas retinianas.

Dado el conocimiento actual sobre este proceso fisiopatolégico y la relacion del
desprendimiento del vitreo posterior con el desarrollo de agujero macular se ha desarrollado
una clasificacion por OCT, basada en los hallazgos anatémicos encontrados en distintas
series de pacientes con esta entidad.

Adhesién vitreomacular: pudiendo ser focal (<1500 micras) o difusa (>1500 micras), asilada
0 concurrente.

Traccién vitreomacular: pudiendo ser de igual forma focal (<1500 micras) o difusa (>1500
micras).

Agujero macular de espesor total: pequefio (<250 micras), mediano (>250-<400 micras) o
grande (>400 micras).

Hallazgos Clinicos y Clasificacion Agujero Macular

Para la correcta evaluacion del agujero macular se requiere un abordaje oftalmoldgico
integral de todos los pacientes. Se debe incluir un adecuado interrogatorio donde el clinico
indague en la aparicién de sintomas como las metamorfopsias y la baja visual central,
especificamente si fueron aumentando de forma gradual o se presentaron de forma subita.



Una correcta refraccion y estudio de la capacidad visual del paciente debe orientar al clinico
hacia una patologia macular. Presentando el paciente con agujero macular una mala vision
central que no corrige con lentes aéreos y le impide realizar sus actividades diarias como
la lectura, trabajo y deambulacion.

Es imprescindible una correcta exploracién del segmento anterior ocular para descartar
otros origenes de la baja visual y posteriormente evaluar con oftalmoscopio indirecto el
fondo de ojo, donde normalmente encontraremos en el drea macular una imagen de
agujero.

Posteriormente como ya se mencion6 en el apartado de fisiopatologia, para la clasificacion,
estadificacion y plantear un posible tratamiento, es necesario el estudio del paciente con
tomografia de coherencia optica del area macular.

Gass al ser el primero en describir esta patologia, realizé la clasificacion descrita a
continuacion:

Estadio 0: Agujero macular previo sin cambios en la arquitectura foveal y adhesion
vitreomacular en el ojo contralateral.

Estadio 1: Agujero macular inminente con cambios en la arquitectura foveal.
Estadio 2: Agujero macular con adhesion vitreomacular preexistente.
Estadio 3: Agujero macular >400 micras sin adhesién vitreomacular.

Estadio 4: Agujero macular con desprendimiento de vitreo posterior completo.

Tratamiento Agujero Macular

Actualmente la tendencia en el tratamiento del agujero macular es quirurgico, sin embargo,
se ha utilizado la ocriplasmina como una alternativa a la cirugia en pacientes seleccionados.

Esta descrito tambien el cierre espontaneo en agujero maculares pequenos (<250 micras)
y esta descrito el manejo conservador. Sin embargo, en agujeros maculares a partir de
estadio 2, se prefiere realizar facovitrectomia con limitorrexis y posterior injerto de
membrana limitante interna con el fin de mejorar el porcentaje de cierre de agujero macular
de espesor total.

Actualmente no existe informacién sobre el uso de femtosegundo en el tratamiento
quirdrgico del agujero macular de espesor total. La técnica de femtofacovitrectomia en
patologias maculares resulta prometedora y existe un campo muy amplio para realizar
investigacion en el futuro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente existen pocos estudios en los cuales se evalué el resultado visual final,
evolucion clinica y complicaciones en cirugia de facovitrectomia asistida por laser de
femtosegundo en pacientes con membrana epirretiniana idiopatica y agujero macular
idiopatico en comparacion con facovitrectomia convencional.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los resultados quirlrgicos y principales complicaciones en pacientes con
membrana epirretiniana idiopatica y agujero macular idiopatico sometidos a cirugia de
femtofacovitrectomia en comparacion con facovitrectomia convencional?

JUSTIFICACION:

Se tiene poco conocimiento sobre la efectividad y seguridad de la cirugia de facovitrectomia
asistida con laser de femtosegundo en pacientes con membrana las patologias maculares
ya descritas, ademas de que en la literatura médica actual no se cuenta con un estudio
prospectivo y experimental con un grupo control que compare distintas técnicas quirurgicas.

HIPOTESIS:

Los resultados quirlrgicos y refractivos son mejores en los pacientes con membrana
epirretiniana idiopatica y agujero macular sometidos a femtofacovitrectomia en
comparacion con los pacientes sometidos a facovitrectomia convencional.

Estos ultimos presentando ademas un mayor numero de complicaciones transoperatorias,
asi como un mayor tiempo de recuperacion visual posterior a la cirugia.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
Objetivo general:

Conocer el resultado quirurgico y principales complicaciones en pacientes sometidos a
femtofacovitrectomia por membrana epirretiniana idiopatica y agujero macular asociados a
catarata.

Objetivo especifico:

Determinar con cual procedimiento quirdrgico se requiere un menor tiempo promedio de
recuperacion.



SELECCION Y CALCULO DE MUESTRA

Se formaran 2 grupos de estudio a partir de pacientes asignados aleatoriamente, los cuales
seran atendidos en el departamento de retina de la Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de
la Luz IAP:

En el primero se incluiran 10 pacientes con diagnostico de membrana epirretiniana
idiopatica grado 2 en la clasificacion de Govetto y seran sometidos a facovitrectomia
convencional. Asi mismo se incluiran pacientes con el diagnéstico de agujero macular de
espesor completo y se evaluaran las variables presentadas mas adelante.

En el segundo grupo de igual forma se incluiran pacientes con el diagnostico ya mencionado
y se seran sometidos a femtofacovitrectomia.

RECURSOS FINANCIEROS Y DE FACTIBILIDAD

El estudio se considera factible, no requiere aporte financiero.

BIOSEGURIDAD

La Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente, define
como residuos peligrosos a todos aquellos residuos que, por sus caracteristicas
corrosivas, reactivas, explosivas, toxicas, inflamables y biolégico-infecciosas
representan un peligro para el equilibrio ecolégico o el ambiente; los residuos
que se deriven seran manejados en términosde la propia ley, su reglamento y
normas oficiales mexicanas que expida la Secretaria del Medio Ambiente y
Recursos Naturales, previa opinion de diversas dependencias que tengan
alguna injerencia en la materia correspondiéndole a la citada SEMARNAT su
regulacion y control. Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI) seran
manejados de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-087ECOL-SSA1-
2002.

Los procedimientos médicos y paraclinicos del presente estudio se llevaran bajo
las medidasestandares de lavado de manos, limpieza y desinfeccion del
material utilizado. En este estudio no se manejan materiales, muestras de

organos o tejidos humanos que requieran disposicion especial.
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Tabla de variables

Variable Definiciéon Conceptual Definicién operacional Tipo de Escala/Unida
variable d de
medicion
Sexo Variable bioldgica y genética | Se registrara en el expediente | Independiente | Cualitativa
que divide a los seres humanos clinico como masculino o nominal
en dos posibilidades: mujer u femenino dicotémica:
hombre. masculino/
femenino
Edad al |Periodo de tiempo comprendido Se registrara la edad del Independiente | Cuantitativa
momento del | desde el nacimiento hasta la | paciente en afios al momento continua /
diagnéstico | fecha actual del diagndstico | del diagnéstico de acuerdo con afios
la fecha de nacimiento del
paciente y la fecha del
diagnostico
Diagnéstico Diagnéstico por el cual se Se registrara el tipo de Dependiente | Cualitativa
de ingreso ingresa al departamento de diagnéstico al ingreso nominal
Retina
Capacidad Capacidad de percibir y Se registrara la agudeza visual | Dependiente | Cuantitativa
visual (pre y diferenciar dos estimulos en logMAR al momento de
postcirugia) separados por un angulo ingresar y en sus citas
determinado, o dicho de otra subsecuentes.
manera capacidad de resolucion
espacial del sistema visual
Refraccion | Refraccién antes y después de | Se registrara en el expediente | Dependiente | Cuantitativa
(prey la cirugia. clinico. nominal
postcirugia)
Conteo de | Células presentes en endotelio | Se registrara en el expediente | Dependiente | Cuantitativa
células corneal contabilizado por medio |clinico resultado de microscopia
endoteliales de microscopia especular. especular.
Tiempo Tiempo exacto que tom¢ la Cantidad de tiempo en que se | Dependiente | Cuantitativa
quirurgico | realizacidn del acto quirurgico. realizo la cirugia.
total
Incidencia de | Complicacién durante la cirugia| Se registrara en el expediente | Dependiente | Cualitativa
RCP de catarata en la cual hay clinico.

ruptura de la capsula posterior
del cristalino.




Tabla de variables

Variable Definiciéon Conceptual Definicién operacional Tipo de Escala/Unida
variable d de
medicion
Incidencia de | Contraccion de esfinter pupilar | Se registrara en el expediente | Dependiente | Cualitativa
Miosis secundaria a laser de clinico.
Femtosegundo.
Reaccién |Numero de células inflamatorias| Se registrara en el expediente | Dependiente | Cuantitativa
inflamatoria | suspendidas en humor acuoso | clinico en escalade 0 a 4 +.
en camara de camara a anterior.
anterior
Centrado de | Centrado de lente intraocular | Se registrara en el expediente | Dependiente Cualitativa
LIO colocado durante cirugia de clinico.
catarata
METODOLOGIA:

Se evaluaran los resultados quirdrgicos y las variables mencionadas anteriormente en los
pacientes en ambos grupos, en los dias; 1, 3, 7, 30, 60 y 90 del postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: prospectivo, comparativo, longitudinal y experimental. Los casos seran aquellos
pacientes con los diagndsticos ya mencionados, atendidos en el departamento de Retina
de Fundacién Hospital Nuestra Sefiora de la Luz durante el periodo de estudio de marzo
de 2021 a febrero de 2022.

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio: El estudio se realizara en el
Departamento de Retina de Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz, IAP, siendo
hospital de concentracion oftalmoldgico a nivel nacional mexicano.

Revision de expedientes médicos de pacientes diagnosticados con membrana epirretiniana
de origen idiopatico sometidos a facovitrectomia y femtofacovitrectomia comparando
resultados visuales e incidencia de complicaciones.
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RESULTADOS:

Se recolectaron en total 15 pacientes con las caracteristicas ya descritas y se obtuvieron

los siguientes datos demogréaficos:

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 12 80.0 80.0 80.0
Masculino 3 20.0 20.0 100.0
Total 15 100.0 100.0

Se recolectaron 12 pacientes del sexo femenino representando 80% del total de la
poblacion en estudio y 3 paciente del sexo masculino siendo el 20% restante.

Sexo
14
12

10

Frecuencia

Masculino

Femenino

Sexo

El grupo de edad mas comun entre los pacientes en estudio fue de el de 68 a 75 afos que
representa el 66.6% de la poblacién estudio.



Edad
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2
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‘S 15
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]
=]
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g 1
w

0

41 58 59 61 64 68 70 73 74 75 76

Edad

A la distribucion por diagnosticos, el grupo de pacientes con diagnostico de catarata mas
agujero macular en ojo izquierdo fue el mas grande con 5 pacientes, representando 33.3%
del total del grupo.

El segundo grupo mas grande en el estudio fue el de pacientes con diagnéstico de catarata
mas membrana epirretiniana idiopatica representando el 26.7% del total de pacientes en el
estudio

Diagnéstico

Los grupos de catarata mas agujero macular en ojo derecho y catarata mas membrana
epirretiniana de ojo derecho representaron cada uno 20% del total de pacientes en el

estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Catarata + 3 20.0 20.0 20.0
Agujero
macular OD
Catarata + 5 33.3 33.3 53.3
Agujero
macular OS
Catarata + 3 20.0 20.0 73.3
MER OD
Catarata + 4 26.7 26.7 100.0
MER OS
Total 15 100.0 100.0

18



19

Diagndstico

4 I I
0 I I

Catarata + Agujero  Catarata + Agujero  Catarata + MER OD  Catarata + MER OS
macular OD macular OS

Frecuencia
N w

[N

Diagndstico

En la distribucion de la poblacion en estudio por capacidad visual preoperatoria los grupos
con capacidad visual de 20/400 y 20/600 en escala de Snellen fueron los mas grandes con
4 pacientes cada uno.

CV PreQx

Frecuencia
>
(9]

= N~ w
, N B w s

o
0

20/100 20/150 20/200 20/250 20/400 20/500 20/60 20/600 20/70
CV PreQx

o



Se realizd la conversion a escala LogMAR para facilitar la interpretacién y analisis de datos
estadisticos en la comparacion de los grupos.

LogMar
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5

w4

(&}

c

g3

(&)
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0

0.5 0.7 0.9 1 2 3

LogMar

Posteriormente se evalud la capacidad visual de los pacientes en el postoperatorio a 90
dias para valorar la mejoria encontrando los siguientes resultados:

CV PostQx

3.5

Frecuencia
= N
[ (0] N (9] w

(€]

0

20/100 20/120 20/150 20/30 20/320 20/40 20/400 20/50 20/60 20/600 20/80
CV PostQx

Se realizé la conversion a escala de LogMAR en las capacidades visuales postoperatorias
para facilitar su estudio.
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Para el analisis comparativo de la capacidad visual preoperatoria y postoperatoria en la
totalidad de la poblacion en estudio (15 pacientes), se utilizdé una prueba de t de Student
para muestras emparejadas encontrando una mejoria estadisticamente significativa en la
mejoria visual en general (p = 0.004).

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
confianza de la

Desv. . .
Desv. Error diferencia Sig.
Media | Desviacion | promedio | Inferior | Superior t gl (bilateral)
Par 1 LogMar 0.8400 0.9485 0.2449 0.3147 1.3653 3.430 14 0.004
- V15




Sin embargo, al realizar el analisis por grupos, los pacientes que fueron sometidos a
femtofacovitrectomia no presentaron una mejoria visual estadisticamente significativa (p =
0.199) en comparacion con el grupo de facovitrectomia convencional donde si resulto una
diferencia en la capacidad visual estadisticamente significativa (p = 0.013). Demostrando
una mejoria mas importante que en el grupo de estudio.

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas

95% de intervalo
de confianza de la

Desv. . .
Desv. Error diferencia Sig.
Grupo Media | Desviacion | promedio | Inferior | Superior t gl (bilateral)
No LogMar 1.0200 1.0369| 0.3279| 0.2783| 1.7617 3.111 9 0.013
Femto -V15
Femto Par1 LogMar 0.4800 0.6979| 0.3121| -0.3865| 1.3465 1.538 4 0.199
-V15

Otra de las variables a estudiar en ambos grupos fue el error refractivo residual en el
posoperatorio a 90 dias utilizando el promedio de equivalente esférico en cada uno. Para
realizar el analisis entre grupos se utilizé una prueba de t de Student para muestras
independientes sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
de estudio (p = 0.541).

Prueba de Levene
de igualdad de

Prueba de muestras independientes

varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | Diferencia de cg_nﬂanzq de la
. iferencia
Sig. de de error
F Sig. t gl (bilateral) | medias | estandar | Inferior | Superior
EENUM Se 0.395 0.541 0.607 13 0.554 | 0.20200| 0.33267 -| 0.92068
asumen 0.51668
varianzas
iguales
No se 0.691| 11.358 0.503| 0.20200| 0.29218 -| 0.84262
asumen 0.43862
varianzas
iguales

El promedio del error refractivo residual expresado en equivalente esférico arrojo resultados
ligeramente superiores en el grupo de femtofacovitrectomia, lo cual coincide con lo
documentado en la literatura mas actual.
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EENUM
No Femto N Valido 10
Perdidos 0
Media -0.1980
Mediana -0.2500
Desv. Desviacion 0.66421
Minimo -1.25
Maximo 1.00
Femto N Valido 5
Perdidos 0
Media -0.4000
Mediana -0.5000
Desv. Desviacion 0.45415
Minimo -1.00
Maximo 0.25

Se estudio la posicion del lente intraocular encontrando en el 93.3% de los pacientes
estudiados un correcto posicionamiento del mismo. Solo en 1 paciente se registro una ligera
anteriorizacion del mismo el cual no requirio reintervencion.

LIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Anteriorizado 1 6.7 6.7 6.7
In situ 14 93.3 93.3 100.0
Total 15 100.0 100.0

Asi mismo se estudié en ambos grupos la reaccion en camara anterior a las 24 horas del
posoperatorio y se encontré menor reaccién en camara anterior medida en cruces en el
grupo de pacientes sometidos a femtofacovitrectomia en comparacion con la
facovitrectomia convencional, lo cual coincide con lo publicado en la literatura mas actual.
Sin embargo al realizar en analisis estadistico entre grupos esta diferencia no resulté ser
estadisticamente significativa empleando la prueba de s de Student para muestras

independientes (p = 0.189).



Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | Diferencia de co_nflanza_ dela
Sig. de de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | medias | estandar | Inferior | Superior
Celularidad Se 1.492 0.244 1.103 13 0.290 0.2500 0.2266 | -0.2395| 0.7395
asumen
varianzas
iguales
No se 1.387 | 13.000 0.189 0.2500 0.1803 | -0.1395| 0.6395
asumen
varianzas
iguales

Se evaluaron también las complicaciones transoperatorias entre ambos grupos. Entre las
complicaciones que se presentaron se evaluaron la miosis transoperatoria y la pérdida de

la transparencia corneal.

Respecto a la miosis transoperatoria se reportaron en 2 de los pacientes intervenidos con
femtofacovitrectomia que representé el 40% del total del grupo de estudio, lo cual resulta el

doble de lo reportado en la literatura para pacientes similares.

Miosis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 13 86.7 86.7 86.7
Si 2 13.3 13.3 100.0
Total 15 100.0 100.0

De igual forma se presentd6 en 2 pacientes del grupo de estudio de igual forma
representando el 40% del grupo control, pérdida de la transparencia corneal transoperatoria
que dificulté la visualizacion en la cirugia macular.

Pérdida de la transparencia corneal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 13 86.7 86.7 86.7
Si 2 13.3 13.3 100.0
Total 15 100.0 100.0
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DISCUSION:

El principal beneficio del uso de femtosegundo en comparacién con la cirugia convencional
segun la literatura actual, se basa en el hecho de que con el uso de laser de femtosegundo
se crean incisiones corneales mas reproducibles y limpias, asi como capsulotomias con
una forma cercana a la perfeccion y de esta forma se logra en teoria un resultado quirurgico,
refractivo y esto con una menor utilizacién de ultrasonido durante la facoemulsificacion.

En nuestro estudio, desde el punto de vista de eficacia y error refractivo residual, no
encontramos diferencia estadisticamente significativa entre la femtofacovitrectomia y
facovitrectomia convencional en nuestra poblaciéon de estudio. Sin embargo, creemos que
al aumentar el niumero de pacientes y dando un seguimiento mas largo podremos encontrar
mejores resultados.

Nuestro grupo de estudio presentd casi el doble de complicaciones transoperatorias en
comparacion con la literatura actual, donde en la mayoria de estudios se reportan
incidencias de alrededor de 20% de miosis transoperatorias. Se reporté una incidencia de
40% en nuestro estudio y representd una mayor dificultad para el cirujano de retina al
momento de realizar la cirugia macular. Creemos que, con una modificacion de los
parametros, asi como una mayor experiencia en la utilizacion de esta tecnologia podria
evitar o disminuir la incidencia de estas complicaciones.

De igual forma la pérdida de la transparencia corneal durante el procedimiento en segmento
posterior presentd una alta incidencia en nuestro grupo de estudio. Esto probablemente
debido a un tiempo quirdrgico mas prolongado, lo que nos incita a crear protocolos
especificos para pacientes sometidos a cirugias con laser de femtosegundo y de esta forma
disminuir significativamente los tiempos quirurgicos y con esto disminuir la incidencia de
pérdida de la transparencia corneal.

Respecto al centrado de lente intraocular y la creacion de la capsulotomia en el grupo de
femtosegundo y capsulorrexis en facovitrectomia, no se encontraron complicaciones en
ninguno de los grupos Yy el centrado del lente intraocular fue muy similar en ambos grupos.
Creemos que el manejo de estos casos por cirujanos expertos arroja resultados similares
en los pacientes donde no se utilizé el Iaser de femtosegundo, pero en cirujanos con menor
experiencia creemos que si se pudieran encontrar diferencias estadisticamente
significativas a favor de la utilizacién de la tecnologia de femtosegundo, similar a lo que se
reporta en estudios recientes.

Al evaluar la reaccion inflamaria en camara anterior en el postoperatorio no se encontraron
diferencias importantes entre ambos grupos, de igual forma creemos que estos resultados
son por el adecuado manejo de los cirujanos expertos en el estudio, a pesar de un tiempo
quirurgico mas prolongado en los pacientes de femtosegundo. Al aumentar el numero de
pacientes en el estudio creemos que pudiese decantarse un mejor resultado para los
pacientes de femtosegundo, siempre y cuando se logren disminuir los tiempos quirtrgicos
y la incidencia de complicaciones transoperatorias.



Respecto a la capacidad visual postoperatoria resultando estadisticamente significativa a
favor de los pacientes sometidos a cirugia convencional, es muy probable que este
resultado de igual o incluso mejore en los pacientes con femtosegundo si realizamos una
evaluacion y seguimientos mas prolongados, permitiendo de esta manera una recuperacién
completa y un mejor seguimiento en las patologias maculares.

Seria valioso el estudio y seguimiento del conteo endotelial en ambos grupos de pacientes,
ya que en multiples estudios se reporta una menor pérdida endotelial en los pacientes
donde se utiliza laser de femtosegundo.

CONCLUSIONES:

Con los resultados obtenidos al momento, no podemos recomendar la utilizacion de laser
de femtosegundo en combinacién con cirugia de retina de forma rutinaria, ya que no se
encontré algun beneficio estadisticamente significativo en comparacién con la cirugia
convencional. Sumado a esto los costos mas elevados y la falta de disponibilidad en la
mayoria de los centros oftalmolégicos del mundo, vuelve un tanto complicado el poder
recomendar el uso de femtosegundo sobre cirugia convencional en pacientes con catarata
asociada a patologia macular.
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