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Objetivos de la Guia r

Recoger y actualizar la experiencia acumulada hasta la
fecha, de todos aquellos profesionales que se han dedica-
do a estudiar y tratar las membranas epirretinianas macu-
lares (MER), para que sirva de orientacién a todo el que
pueda precisarla, es el objetivo primordial de esta guia cli-
nica.

Como en todas las guias, se sugieren unas lineas de
actuacion tanto en el diagnéstico como en las diferentes
opciones terapéuticas, lo cual no quiere decir que éstas
hayan de ser de cumplimiento obligado, o que las actua-
ciones recomendadas sean las mejores en todos los
casos. En Ultima instancia sera el médico el que, teniendo
en cuenta su propia experiencia, la experiencia de otros
profesionales, recogida en la guia clinica, y la situacién
particular del paciente, decida cual ha de ser la mejor
actuacion en cada caso.

Nivel de evidencia 1:

1a: La evidencia proviene de metanalisis de ensayos con-
trolados, aleatorizados, bien disefiados.

1b: La evidencia proviene de al menos un ensayo contro-
lado aleatorizado.

Nivel de evidencia 2:

2a: La evidencia proviene de al menos un estudio contro-
lado bien disenado sin aleatorizar.

2b: La evidencia proviene de al menos un estudio no com-
pletamente experimental, bien disenado, como los estu-
dios de cohortes. Se refiere a la situacion en la que la apli-
cacion de una intervencién esta fuera del control de los
investigadores, pero su efecto puede evaluarse.



Nivel de evidencia 3:

La evidencia proviene de estudios descriptivos no experi-
mentales bien disehados, como los estudios comparati-
vos, estudios de correlacién o estudios de casos y contro-
les.

Nivel de evidencia 4:

La evidencia proviene de documentos u opiniones de
comités de expertos o experiencias clinicas de autorida-
des de prestigio o los estudios de series de casos.

Grado de Recomendacion:

A: Basada en un nivel de evidencia 1. Extremadamente
recomendable.

B: Basada en un nivel de evidencia 2. Recomendacion
favorable.

C: Basada en un nivel de evidencia 3. Recomendacion
favorable pero no concluyente.

D: Basada en un nivel de evidencia 4. Consenso de exper-
tos, sin evidencia adecuada de investigacion.



Lista de abreviaturas .-

AFG:
AV:
AVM:
BBG:
CGR:
CNiI:
Cv:
DMAE:
DR:
DVP:
EPR:
ERG:
PEG:
PERG:
ICG:
IfCG:
IS/0S:

LIO:
MER:
MLI:
OCT:
TB:

Angiografia fluoresceinica

Agudeza visual

Adhesion vitreomacular

Azul brillante G

Células ganglionares de la retina
Capa nuclear interna

Campo visual

Degeneracién macular asociada a la edad
Desprendimiento de retina
Desprendimiento de vitreo posterior
Epitelio pigmentario de la retina
Electrorretinograma

Polietileno Glicol
Electrorretinograma patrén
Indocianina verde

Infracianina verde

Segmentos internos y externos de los
fotoreceptores

Lente intraocular

Membrana epirretiniana
Membrana limitante interna
Tomografia de coherencia dptica

Azul tripan
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Manejo de las membranas
epirretinianas maculares

Definicion oo
La membrana epirretiniana (MER) es
una membrana fibrocelular semitrasltci-
da gque se forma en la superficie interna
de la retina sobre la membrana limitante
interna (MLI)"2.

Etiologia oo
Las membranas epirretinianas pueden
ser:

Idiopaticas: probablemente en rela-
cion a una anormalidad en la interfase
vitreorretiniana asociada a un des-
prendimiento posterior del vitreo
(DVP). Se observa DVP completo en
el 75-90% de los casos®“.

Secundarias: las MER se han asocia-
do a numerosas afecciones oculares:
enfermedades vasculares de la reti-
na, uveitis, postraumaticas, postqui-
rdrgicas, tras tratamiento con laser,
desgarros retinianos, tumores intrao-
culares vy distrofias retinianas.

En general, cualquier enfermedad que
produzca inflamacién vitrea puede des-
encadenar la aparicion de una MER®. En
el caso de las MER idiopaticas se han
postulado dos origenes de la MER tras

el DVP: una de origen retiniano, en la
cual proliferan células gliales en la su-
perficie retiniana a través de dehiscen-
cias en la MLI y otra de origen vitreo,
proliferando restos de cértex vitreo
posterior al producirse una separacion
intracortical (vitreosquisis) durante el
DVPs7,

Epidemiologia .
La MER es relativamente frecuente; en
autopsias, se ha encontrado en el 2% de
individuos mayores de 50 anos y en el
20% de mayores de 75 anos. Dos estu-
dios poblacionales (Beaver Dam Eye
Study y Blue Mountain Eye Study) han in-
formado de una prevalencia del 11,8% y
7% respectivamente®®. La MER idiopati-
ca, mas prevalente que la secundaria, es
mas frecuente en pacientes mayores de
50 anos, y no se han encontrado diferen-
cias significativas entre ambos sexos. La
bilateralidad se produce en un 20-30%
de los casos, aunque pueden ser nota-
blemente asimétricas’.

Diagnostico o
Signos y Sintomas

Muchos de los pacientes con membra-
nas epirretinianas idiopaticas suelen ser



asintomaticos y tienen una vision nor-
mal o casi normal. Cuando aparecen sin-
tomas, éstos pueden ser inespecificos:
la metamorfopsia, vision borrosa y dis-
minucion de agudeza visual son los sin-
tomas mas frecuentes, pero pueden
presentarse también micropsia, ma-
cropsia, diplopia monocular y fotopsia
central.

La severidad de los sintomas esté en re-
lacion con el &rea macular afectada vy el
grosor de la membrana, asi como con el
tiempo de evolucién, que puede llevar a
que las tracciones sobre el parénquima
retiniano distorsionen y alteren su arqui-
tectura, dando lugar a quistes sintoma-
ticos.

La evolucion de las MER es variable: la
mayoria se mantienen estables, otras
pueden progresar y un pequefio por-
centaje pueden mejorar ocasionalmen-
te cuando la MER se desprende de la
retina.

La agudeza visual varia desde 20/20 a
20/200. Muchos pacientes mantienen
una agudeza visual estable a lo largo del
tiempo; en pacientes seguidos durante
un periodo de 2 anos, soélo del 10 al
25% perdieron una o dos lineas de vi-
sion® '@ " 12 Aproximadamente el 85%
de los pacientes tiene una agudeza vi-
sual mejor o igual a 20/70, y el 67% de
los pacientes con MER idiopaticas tiene
una visién mejor o igual a 20/30°. Me-
nos del 5% tiene una visidon peor que
20/200'.

Exploracion del fondo de ojo

Cuando se explora el fondo de ojo se
pueden diferenciar clinicamente diferen-
tes estadios o grados de membrana epi-
rretiniana que, atendiendo a la clasica
clasificacion de Gass®, son:

Diagnéstico ..l'.

Grado 0, maculopatia en celofan: Se
aprecia un reflejo brillante o traslicido
en la superficie interna de la retina, sin
contraccion del parénquima retiniano
subyacente; no se observa el limite de
la membrana sobreelevada (Fig. 1).

Figura 1. MER Grado 0. Paciente de 38 afos, AV
de 1 sin metamorfopsia.

Grado 1, retinopatia con superficie-arru-
gada: que produce distorsién de espe-
sor completo de la retina, el borde de la
MER estéd sobreelevado y menos de la
mitad de la membrana es opaca oscure-
ciendo la retina y vasculatura subyacen-
te (Fig. 2).

Figura 2. MER Grado 1. Paciente de 54 afos, AV
de 0.5y leve metamorfopsia.
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Grado 2, pucker macular o pliegue ma-
cular. Membrana gruesa y opaca con al
menos la mitad de la MER opaca, cau-
sando oscurecimiento y distorsion de la
retina y vasos subyacentes " (Fig. 3).

Figura 3. MER Grado 2. Paciente de 68 anos, AV
de 0.1 con metamorfopsia.

La maculopatia en celofan (Grado 0)
puede ser dificil de valorar y requiere un
examen riguroso de la macula ya que no
se aprecian con nitidez sus bordes y so-
lamente se aprecia un reflejo brillante o
traslUcido en la superficie interna de la
retina’. Seguln va progresando la mem-
brana aparecen los signos clasicos vy

mas faciles de detectar a la exploracion;
en el Grado 1 se observa una membra-
na opaca que oscurece los detalles de la
retina subyacente, ésta puede ser de
color blanquecino o amarillento. En algu-
nos ojos se producen multiples dehis-
cencias en la MER, que dan a la méacula
un aspecto de "queso suizo". En el Gra-
do 2 se produce contraccion de la mem-
brana ocasionando los caracteristicos
pliegues maculares. Es aqui cuando se
observa distorsion de los vasos, que
puede estar acompanado de microhe-
morragias y, mas raramente, de exuda-
dos duros por escape vascular (Fig.3).
Pueden observarse en algunos casos
exudados algodonosos, que se relacio-
nan con microinfartos por interrupciéon
del flujo axoplasmico en la capa de fi-
bras nerviosas'®.

Cuando la traccion es ejercida de mane-
ra tangencial y centripeta se puede pro-
ducir una elevaciéon y contraccion hacia
dentro de los limites superiores de la f6-
vea dando lugar a una profundizacion de
la depresion foveal, manifestandose en
la exploracién una imagen parecida al
agujero macular, denominado pseudoa-
gujero macular (Figs. 4A y 4B). Se ha

Figura 4. Pseudoagujero macular. Paciente de 75 afos, AV de 1.0 sin metamorfopsia.

A) Retinografia en la que se aprecia la MER y el
pseudoagujero macular.

B) OCT en la que se visualiza con detalle la MER
y el pseudoagujero macular.



descrito en el 8 al 20% de los ojos con
MER'™ '®. Estos pacientes frecuente-
mente refieren diplopia monocular. El
test de Watzke-Allen puede diferenciar
entre un pseudoagujero macular y un
agujero macular: consiste en proyectar
un haz fino de luz sobre el area macular
del paciente y preguntarle si percibe su
interrupcion a su paso por la févea; si es
asi serfa un verdadero agujero macular.

Cuando existen dudas, en el examen
biomicroscépico con lentes de no con-
tacto o lente de 3 espejos se puede
apreciar la retina interna distorsionada
en la base del pseudoagujero. La angio-
grafia fluoresceinica (AFG) puede ayu-
dar en el diagnéstico: el agujero macular
muestra un defecto ventana al contrario
qgue en el pseudoagujero macular. Pero
la técnica mas sensible para el diagnoés-
tico diferencial es la tomografia de cohe-
rencia optica (OCT), donde se observa el
defecto de espesor completo en el agu-
jero macular.

Mas recientemente, se han observado
depodsitos subfoveales en la MER idio-
patica, que no parecen tener repercu-
sion prondstica’®.

La progresion de la MER puede dar lu-
gar a edema macular que se objetiva en
la OCT y en la AFG, y esta relacionado
con el pronéstico visual de los pa-
cientes.

El desprendimiento posterior de vitreo
esta presente segun series en el 57 al
90% de pacientes con MER idiopatica,
lo cual es importante conocer para el
planteamiento quirdrgico. A veces, se
observa una separacion parcial del vi-
treo posterior con presencia de traccion
vitreo-macular que se asocia a una ma-
yor pérdida de agudeza visual® *%,
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Diagnéstico ..l'.

Por Ultimo, en membranas de larga
evolucién o mas agresivas puede pro-
ducirse alteracion en el epitelio pig-
mentario de la retina debido a una trac-
cién prolongada. Estos cambios se
consideran un factor de mal prondstico
visual?" %,

Angiografia fluoresceinica (AFG)

Previo a la era de la OCT la AFG era
una herramienta diagndstica Util en la
MER, la cual ha sido sustituida por la
OCT. Sigue teniendo su utilidad sobre
todo en el diagnoéstico etioldégico de la
MER.

En la angiografia se demuestra el grado
de tortuosidad vascular producido por la
membrana epirretiniana y es Util para va-
lorar la extension de la distorsion retinia-
na causada por la membrana. La ectopia
foveal puede apreciarse como una dis-
torsion de la red capilar perifoveal, des-
plazandose hacia el centro de la mem-
brana. Ademas, nos sirve para valorar el
grado de edema macular causado por la
traccién de la MER. La fuga con fre-
cuencia es irregular y asimétrica, y se
corresponde con el area de retina cu-
bierta por la membrana’.

La AFG nos permite realizar el diag-
nostico diferencial con otras patologias
como son el agujero macular, el ede-
ma macular quistico asociado a retino-
patia diabética u oclusién venosa reti-
niana, degeneracion macular asociada
a la edad (DMAE) y otras enfermeda-
des maculares. Mientras que la MER
muestra una leve hiperfluorescencia
irregular y difusa el agujero macular
muestra un defecto en ventana cen-
tral, el edema macular quistico mues-
tra la tipica imagen en pétalos de flory
la DMAE muestra difusién por neovas-
cularizacién coroidea.
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Por ultimo, la angiografia permite diag-
nosticar la causa de la MER en los casos
de MER secundarias a tumores intrao-
culares, enfermedades vasculares de la
retina y uveitis entre otras.

Retinografia con luz aneritra

La fotografia con luz aneritra es también
de utilidad para el diagnéstico de la
MER, cuando la membrana se contrae
se observan los pliegues de la membra-
na limitante interna causados por la
MER que se hacen més evidentes con
esta técnica.

Tomografia de Coherencia optica
(OCT)

La OCT es una prueba complementaria
fundamental para el diagnéstico de las
alteraciones de la interfase vitreorreti-
niana. La OCT nos permite evaluar la ar-
quitectura y el grosor de la retina neuro-
sensorial y estudiar la correlacion anaté-
mica entre la misma respecto al epitelio
pigmentario y la hialoides posterior. En
el caso de las MER, la OCT es capaz de
determinar su morfologia, grado de ad-
herencia al tejido retiniano macular,

magnitud del engrosamiento del mis-
mo, estado de la arquitectura del parén-
quima macular y diversas alteraciones
que acontecen también en la retina ex-
terna como veremos mas adelante (Fig.
5). Asimismo, en ocasiones también po-
dremos delimitar el borde de la MER.
Nos sera de utilidad también a la hora
del seguimiento postoperatorio de la ex-
traccién quirdrgica de la MER, evaluan-
do la mejoria progresiva del estado ana-
témico macular y su disminucion de gro-
sor postoperatoria.

La introduccién de la tomografia de co-
herencia 6ptica de dominio espectral ha
incrementado de manera notable la sen-
sibilidad de esta prueba complementa-
ria, permitiéndonos obtener imagenes
de alta resolucion, mejorando asi la vi-
sualizacion de las capas intrarretinianas.
La interpretacién de las iméagenes co-
rrespondientes a la capa de los fotorre-
ceptores esta bien documentada en la li-
teratura® = ¢, Esto nos puede permitir
entender mejor por qué algunos pacien-
tes tienen una recuperacion de la agu-
deza visual més discreta a pesar de una
completa extraccion de la MER.

Figura 5. OCT en la que se aprecia una MER vy las alteraciones que ocasiona sobre la mécula.



Hasta el advenimiento de las nuevas
OCT, diferentes factores han estado im-
plicados en la agudeza visual (AV) posto-
peratoria, como la AV preoperatoria®, el
tiempo de evolucion desde el diagnosti-
co de la MER* y la presencia de edema
macular cistoideo”. El estudio del esta-
do de la capa externa de los fotorrecep-
tores, posible con la OCT de dominio es-
pectral se ha sumado como un nuevo e
importante factor prondstico en la posi-
bilidad de recuperacion de la AV#%2, Ade-
mas ha permitido demostrar la presen-
cia de un engrosamiento de todas las
capas de la retina en casos de MER idio-
paticas, siendo la capa nuclear interna
(CNI) la que presenta un mayor grado de
engrosamiento. Mediante la OCT se ha
demostrado que la CNI es la capa de la
retina que contribuye en mayor medida
a los cambios en la agudeza visual de
los pacientes con MER?*. Ademas si se
realiza un mapa del grosor de la CNI en
pacientes con MER, las dreas de mayor
engrosamiento se correlacionan con las
areas de metamorfopsias que presen-
tan estos pacientes en el campo visual
central, constituyendo un método obje-
tivo para determinar su localizacion?®®.

Retina externa

Una de las capas definida en la OCT
espectral es la unién de los segmentos
internos y externos de los receptores
(IS/OS), que se visualiza como una li-
nea hiperreflectiva justo encima del
epitelio pigmentario de la retina. La al-
teracién en dicha linea indica una dis-
rupcion anatémica de los fotorrecepto-
res. En la zona maés interna de la capa
de fotorreceptores encontramos la
membrana limitante externa compues-
ta del segmento mas externo de la ca-
pa nuclear externa, formado por los
cuerpos celulares y la parte interna de
los fotorreceptores.
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Diagnéstico ..l'.

Existen diversas publicaciones sobre
agujero macular que correlacionan estre-
chamente la integridad de la linea IS/OS
y la recuperaciéon visual tras cirugia® *.
Asimismo son numerosos los articulos
que correlacionan directamente la integri-
dad de la linea IS/OS con el resultado vi-
sual postoperatorio tras cirugia de mem-
brana epirretiniana, postulandose como
un mejor factor predictor que la medida
de espesor macular central empleado
tradicionalmente® *. La presencia de una
disrupcion en la linea IS/OS puede indicar
un peor pronéstico en el resultado de la
AV final, aunque en seguimientos a un
ano de pacientes con linea IS/OS preope-
ratorio alterado, se ha observado que se
puede producir una recuperacion de di-
cha linea®. La presencia de la disrupcion
de esta linea IS/OS ha sido relacionada
por tanto con una menor recuperacion de
la AV postoperatoria en diversos estu-
dios, por lo que puede ser empleado co-
mo factor prondstico de la AV final posto-
peratoria. (Nivel de evidencia 2b)

Se ha encontrado una mayor porcentaje
de alteracién de la linea IS/OS y de la
membrana limitante externa alterada,
en pacientes con MER secundarias a
desprendimiento de retina, probable-
mente asociado a la prolongada presen-
cia de fluido subretiniano que produce
una lesién irreversible en la retina neuro-
sensorial, en casos de desprendimiento
de retina (DR) en los que la macula esta
desprendida®.

Grosor medio macular

En cuanto la medicién del grosor ma-
cular preoperatorio como factor predic-
tor de la AV final, es un tema contradic-
torio, ya que diversos autores encuen-
tran una correlacion positiva® y otros
en cambio no encuentran relacién con
respecto a la AV final 37320,
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Retina interna

También existe controversia en la rela-
cion entre las estructuras de la retina in-
ternay la AV final. Ha sido publicado que
la recuperaciéon de la concavidad en la
configuracién foveal se asocia a una me-
jor agudeza visual en el postoperatorio®,
algunos autores sugieren que la recupe-
racién de la depresion foveal indica un
buen funcionamiento de los fotorrecep-
tores®, en cambio, otros autores no en-
contraron tal asociacién, siendo la recu-
peracion de la AV final similar a otros
grupos*'. Un estudio reciente indica que
la morfologia del contorno foveal puede
ser indicativo del resultado visual final
tras cirugia de membrana epirretiniana,
observandose escasa mejoria de la agu-
deza visual en aquellos pacientes que
presentaban membranas epirretinianas
asociadas a pseudoagujero macular, y
mejor AV en aquellos pacientes que pre-
sentaban un sindrome de traccién
vitreomacular®.

Tratamiento

Valoracion preoperatoria

El objetivo del tratamiento de la MER
sintomatica es liberar la traccién que
ésta ejerce sobre la retina, con el fin de
recuperar el normal funcionamiento de
la misma, restablecer la transparencia
a nivel de la févea y en consecuencia
mejorar la funcién visual. Las indicacio-
nes para la cirugia deben de estable-
cerse de forma individual, en funciéon
de la agudeza visual, grado de meta-
morfopsia, edad, actividad y requeri-
mientos visuales del paciente, asi co-
mo del estado del ojo contralateral. En
términos generales se debe de plante-
ar la cirugia de una MER cuando la agu-
deza visual del ojo afectado es de 0.3
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(20/60) o inferior, si bien es cierto que
la tendencia actual es a intervenir con
mejores agudezas visuales (0.5 o supe-
riores), debido en gran medida a la no-
table mejoria que han experimentado
los sistemas de vitrectomia en los ulti-
mos anos. También puede estar justifi-
cada la intervencion en ojos con agude-
zas visuales superiores cuando el pa-
ciente presenta diplopia 0 metamorfop-
sia invalidante, y en aquellos casos que
necesitan una mejor vision para llevar a
cabo su actividad®*,

Antes de plantearse el tratamiento qui-
rurgico de una MER, es imprescindible
excluir otras causas de pérdida visual,
realizando un examen oftalmoldgico
minucioso. La exploracién de la retina
periférica es obligada, para descartar la
existencia de lesiones degenerativas,
agujeros o roturas que puedan compli-
car la evolucién y comprometer el re-
sultado de la cirugia.

Otro aspecto importante que es nece-
sario valorar antes de llevar a cabo la ci-
rugia de la MER, es la transparencia del
cristalino. Si existe una catarata impor-
tante, la extraccion de la misma facilita
el pelado de la MER y MLI** vy, por otro
lado, la complicacion mas frecuente de
la cirugia de la MER es la catarata que
hasta en el 63% de los pacientes re-
quiere tratamiento quirdrgico en los 2
anos siguientes*® *. Ademas, la cirugia
combinada de catarata y vitrectomia re-
duce los costes al evitar una segunda
intervencion y acorta el tiempo posto-
peratorio para alcanzar la agudeza vi-
sual maxima“® . Sin embargo, la ciru-
gia combinada también tiene inconve-
nientes como una peor visualizaciéon
del fondo de ojo tras la cirugia de cris-
talino, mayor inflamacién postoperato-
ria en camara anterior y problemas de



captura de la LIO, sobre todo en el ca-
so de tener que dejar taponamiento
con gas intraocular y al paciente en po-
sicién prono. La decision se ha de to-
mar en conjunto con el paciente pero
cada vez se plantea con mas frecuen-
cia la realizacién simultdanea de ambos
procedimientos, fundamentalmente en
personas mayores de 50 anos en los
que la tasa de aparicion de cataratas
nucleares postvitrectomia es alta. (Ni-
vel de evidencia 3 - Grado de reco-
mendacion C).

Antes de llevar a cabo la intervencion,
es importante explicar a los pacientes
la causa de su problema visual, las dife-
rentes opciones de tratamiento, las po-
sibilidades de recuperacion y las posi-
bles complicaciones. Finalmente, si se
decide realizar cirugia, es de obligado
cumplimiento que el paciente, una vez
informado, firme el consentimiento pa-
ra ser intervenido.

Opciones terapéuticas
1) Observacion

La liberacion espontédnea de una MER,
aunque es un hecho poco frecuente,
ocasionalmente se puede observar, so-
bre todo en pacientes jévenes, con re-
cuperaciéon de la agudeza visual y des-
aparicién de la metamorfopsia®®®. Por
otro lado, algunos pacientes presentan
membranas epirretinianas que, pese a
la apariencia de las mismas, no alteran
su visién o lo hacen de forma leve, de
manera que les permiten llevar a cabo
su actividad habitual con total normali-
dad. En estos casos, la mejor opcién
posiblemente sea la observacién, una o
dos veces al ano dependiendo de las
condiciones del paciente. La explora-
cién de estos pacientes debe de incluir
la determinacién de la agudeza visual
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corregida, el estudio biomicroscépico
de la méacula y una OCT, con el fin de
detectar aquellos cambios que pueden
ocasionar un deterioro progresivo de la
agudeza visual.

La observacion periddica puede ser la
opcién mas adecuada para aquellos pa-
cientes que, en el momento de la ex-
ploracion, presenten una agudeza vi-
sual de 0.5 o superior, sin metamorfop-
sia y que no demanden una mayor vi-
sién para llevar a cabo sus actividades
cotidianas. Cuando en el seguimiento
se observa un deterioro progresivo de
la agudeza visual o la aparicién de me-
tamorfopsia, es necesario un cambio
de conducta.

2) Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico de la MER tie-
ne sus origenes en 1978 cuando Ma-
chemer llevé a cabo la primera inter-
vencién, en la que realizé vitrectomia,
disecciéon y extraccion de la MER®.
Después de mas de treinta anos, esta
modalidad de tratamiento continua
siendo, con algunas variantes, la técni-
ca de eleccion para la mayoria de las
membranas epirretinianas que compro-
meten la méacula y ocasionan deterioro
de la visién. Por otra parte, se ha obser-
vado que la cirugia de la MER tiene una
buena relacion coste beneficio cuando
se compara con otras intervenciones
que se realizan en las diferentes espe-
cialidades médicas?®".

En la actualidad esta intervencion se
realiza habitualmente en régimen am-
bulatorio y bajo anestesia local o regio-
nal, peribulbar o retrobulbar, con ligera
sedacién. Obviamente, en casos en los
que no es posible la colaboracion del
paciente debe de realizarse anestesia
general. También es factible realizar es-
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ta cirugia con anestesia topica y seda-
cién®, pero sin duda la movilidad del
0jo y las mayores molestias que perci-
be el paciente desaconsejan el empleo
rutinario de este tipo de anestesia. In-
dependientemente del tipo de aneste-
sia que se utilice el paciente debe de
estar monitorizado. La presencia de un
anestesidlogo familiarizado con esta ci-
rugia facilita considerablemente la cola-
boracién del paciente y el trabajo del ci-
rujano.

La técnica quirdrgica universalmente
utilizada en el tratamiento de la MER
es la vitrectomia por tres vias, que
puede realizarse con cualquiera de los
sistemas disponibles en la actualidad:
20G, 23G, 25G y de maés reciente apa-
ricion los sistemas de 27G*, siendo la
tendencia actual utilizar sistemas de
pequeno calibre. Aungue para la mayo-
ria de autores los resultados finales
son similares con cualquiera de ellos,
los sistemas sin sutura presentan ven-
tajas sobre el 20G como son: mayor ra-
pidez en la cicatrizacién de la herida es-
cleral, menos cicatrizacién conjuntival,
eliminacién del astigmatismo inducido
por las suturas, menor tiempo quirdrgi-
co, mayor confort del paciente y me-
nos inflamacién postoperatoria con re-
cuperacion visual mas rapida®*,

En una serie reciente de casos Sayed
et al ® comunican mejores resultados
visuales con vitrectomia 25G frente a
20G. Los autores lo atribuyen a la me-
nor inflamacién postquirtrgica y a la
menor tasa de complicaciones posto-
peratorias. Se trata de una serie retros-
pectiva de 200 casos en la que las ciru-
gfas con 20G fueron realizadas en los
primeros anos del periodo estudiado
(2003-2006) vy las de 25G en el segun-
do tramo (2006-2009) por lo que la ma-
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yor experiencia de los cirujanos puede
haber sido un factor condicionante.
Ademas, la técnica quirdrgica no fue
uniforme, ya que el pelado de la mem-
brana limitante interna (MLI) quedaba a
criterio del cirujano y la mayor frecuen-
cia con que este paso se viene realizan-
do en los ultimos anos también puede
haber influido en los resultados.

Sin embargo en otra serie recientemen-
te publicada que compara cirugias de
25, 23y 20G, Sandali et al ® no encuen-
tran diferencias significativas en cuanto
a la agudeza visual final entre los 3 sis-
temas. Nuevamente se trata de una se-
rie retrospectiva de casos con una técni-
ca quirdrgica mas uniforme (siempre se
peld la MLI si ésta no habia sido extrai-
da junto con la MER) pero se emplearon
distintos colorantes (verde Indocianina o
azul brillante) para la identificacién de la
MLI. Los autores concluyen que los sis-
temas de pequeno calibre reducen los
tiempos quirdrgicos sin afectar a los re-
sultados visuales ni aumentar la tasa de
complicaciones.

Dentro de los sistemas de cirugia
transconjuntival sin suturas, los siste-
mas de 256G frente a los 23G presenta-
ban desventajas como la mayor flexibi-
lidad de los instrumentos y una menor
succion vy flujo, lo que alargaba el tiem-
po de la vitrectomia. Estos inconve-
nientes se estan solucionando con la
mejora en el diseno y el desarrollo de
una nueva generacién de aparatos
que permiten una mayor velocidad de
corte®.

De cualquier manera, hay que tener en
cuenta que algunos trabajos relacionan
la cirugia transconjuntival sin suturas
con un mayor riesgo de hipotonia® % vy
endoftalmitis®, si bien existen otros tra-



bajos mas recientes en los que no ha si-
do observado el incremento de estas
complicaciones?™* '®,

Con los sistemas de 27G es posible lle-
var a cabo la intervencioén sin realizar vi-
trectomia utilizando solamente dos vias,
una para introducir el instrumental ne-
cesario y otra para la iluminacién y sin
utilizar via de infusién®®. También es
posible mediante sistemas de 25G reali-
zar cirugia sin vitrectomia con 2 puertos,
utilizando una via de infusién de alto flu-
jo de 25G con una fuente de iluminacion
de 27G®*; generalmente la via de infu-
sibn permanecera cerrada pero aporta
una seguridad adicional en el caso de
una hipotonia intraoperatoria.

La cirugia sin vitrectomia tiene ventajas
ya que reduce los tiempos quirlrgicos,
las complicaciones derivadas de la ciru-
gfa y se evitaria la progresién de la ca-
tarata® ¢ % A este respecto, Sawa y
colaboradores®, tras realizar extraccion
de la MER en 30 pacientes, mediante
dos incisiones vy sin utilizar via de infu-
sion, no observaron progresién de la
catarata durante un periodo de segui-
miento de 5 anos, sin embargo el indi-
ce de recurrencia de la MER (33%) fue
bastante superior al que se produce
tras la cirugia convencional con vitrec-
tomia.

So6lo en el caso de la extraccion de la
MER sin vitrectomia se ha visto este
efecto protector sobre el cristalino, ya
que la extraccion del gel vitreo conlleva
una progresion de la esclerosis nuclear
independientemente del calibre del ins-
trumental empleado para la cirugia™,
aungue si no se realiza una vitrectomia
muy extensa parece gue este proceso
podria ser méas lento al preservarse par-
te del gel vitreo®.
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El comienzo de la intervencion seré dife-
rente seguln se trate de una cirugia com-
binada de catarata y MER o sélo vitrec-
tomia. En el caso de realizar faco-vitrec-
tomia, lo mas habitual es comenzar con
la facoemulsificacion del cristalino, se-
guido del implante de una lente intrao-
cular (LIO) en saco capsular y cierre de
la incision, mediante sutura, para evitar
su apertura durante la vitrectomia. Para
facilitar las maniobras iniciales de la vi-
trectomia es conveniente que el ojo ten-
ga una presion adecuada al finalizar la ci-
rugia de la catarata, de esta manera se
puede continuar realizando la vitrecto-
mia, de manera idéntica a cuando se lle-
va a cabo sélo la cirugia de la MER. Tam-
bién es posible realizar el implante de la
LIO al final de la intervencion. Otros au-
tores prefieren realizar la vitrectomia y
extraccion de la MER y MLI en primer
lugar v la cirugfa de la catarata después
para evitar distorsiones visuales causa-
das por la LIO, el viscoeldstico o por un
edema corneal®.

La cirugia se comienza realizando una
vitrectomia posterior, que permitira
comprobar el estado de la hialoides
posterior y la adherencia de las mem-
branas. La realizacion de una vitrecto-
mia extensa no aporta ventajas a la ho-
ra de extraer la MER y puede incre-
mentar las complicaciones’. Por el
contrario, la realizacién de una vitrecto-
mia limitada al vitreo central y poste-
rior reduce el riesgo intraoperatorio de
dano al cristalino y de formacién de ro-
turas iatrogénicas *'',

Durante la vitrectomia es fundamental
comprobar el estado de la hialoides pos-
terior. En muchos casos ya existe un
DVP pero si la hialoides posterior sigue
adherida a la retina se debe inducir un
DVP. En estos casos el empleo de triam-
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cinolona intravitrea ayuda a visualizar el
vitreo y a localizar las adherencias vitre-
orretinianas, facilitando la liberacion de
la hialoides vy la limpieza del vitreo pos-
terior. Tras la induccién manual de un
DVP, es necesaria una revision meticulo-
sa de la retina periférica ya que esta ma-
niobra se asocia con una mayor tasa de
roturas retinianas iatrogénicas®’?.

Extraccion de la MLI.

Un tema que permanece controvertido
es la necesidad del pelado o no de la
membrana limitante interna (MLI). Distin-
tos autores presentan tasas de recurren-
cia de las MER de aproximadamente un
10% con la técnica convencional™7®. El
recrecimiento se cree que es debido a
una reseccion incompleta de la MER y a
la presencia de miofibroblastos residua-
les’”. Se ha postulado que la extracciéon
de la MLI elimina el andamiaje sobre el
que pueden proliferar los miofibroblas-
tos” y ademés el pelado de la MLI ayuda
a eliminar la MER residual®, lo que dismi-
nuirfa el nimero de recurrencias.

Recientemente Gandorfer et al estudian
los especimenes de MLI extraidos se-
cuencialmente tras la extraccion de la
MER. Los autores encuentran que la ex-
traccién aislada de la MER no elimina
completamente el tejido fibrocelular, si-
no que deja coldgeno y células que ex-
presan proteinas con capacidad contrac-
til, tanto por encima de la MLI, como en-
tre ésta y la retina, lo que representa
una fuente de recurrencias y que sélo
pueden ser eliminadas con el pelado
adicional de la MLI®'.

En el ano 1996 Grewing y Mester comu-
nican una tasa de recurrencias tras la ciru-
gia simple de la MER del 12%7. Park et al
® no encuentran recurrencias de la MER
en ninguno de los ojos en los que se ex-
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trajo la MLI, frente a un 21% de los inter-
venidos sin pelado de la MLI que presen-
taron MER recurrente o contraccion per-
sistente de la MLI. En la serie més larga
de pacientes publicada (n=246), Shimada
et al encuentran un 16,3% de recurren-
cias en los pacientes con pelado simple
de la MER y 0% cuando se extrae la
MLI®2, Kwok et al en una serie de 42 pa-
cientes, comunican una tasa de recurren-
cias de un 17,6% en los que no se elimi-
né la MLIy de un 0% en los que si se eli-
mind; ademas, observaron que 2 pacien-
tes en los que se peld la MLI y que des-
arrollaron una MER tenue asintomatica,
ésta aparecio en el borde de la rexis de la
MLI lo que apoya la teoria de que la limi-
tante interna actla como soporte para el
crecimiento de los miofibroblastos®.

Sin embargo en otros estudios, como el
de Kim et al, se apunta que la elimina-
cion de la MLI no aporta mejores resul-
tados en términos de AV o menor tasa
de recurrencias si la extraccion de la
MER ha sido completa®. En este mismo
sentido Lee et al no encuentran diferen-
cias en cuanto a las recurrencias entre
el grupo de pacientes en los que se eli-
mina la MLI y en los que no se elimina
pero se realiza una extraccion completa
de la MER®.

Por otro lado, si se tiene en considera-
cion que la MLI es la ldamina basal co-
nectada a los pies de las células de MU-
ller que son el soporte estructural de la
fovea, es légico pensar que su extrac-
cion no esta exenta de riesgos ya que
se puede causar un dano mecanico vy
estructural a estas células. Asi, estan
descritas alteraciones en la onda b del
electrorretinograma (ERG) tras la extrac-
cion de la MLI®*, dano a la capa de fibras
nerviosas que se traducen en defectos
del campo visual (CV)¥’, microhemorra-
gias retinianas por lesiéon de los capila-



res perifoveales en 19 % de los casos ®
y alteraciones estructurales de la févea
por lesién de los elementos de soporte,
lo que explicaria el mayor espesor fove-
al central que encuentran Lee et al en el
grupo en el que se peld la MLI en com-
paracion con el que sélo se extrajo la
MER #.

Sin embargo, a pesar de todas estas al-
teraciones, la mayor parte de los auto-
res no encuentran diferencias en cuanto
a la recuperacién visual en los casos con
y sin pelado de la ML[# & &,

El nivel de evidencia cientifica de todos
estos trabajos es bajo ya que se trata
fundamentalmente de series retrospec-
tivas de casos® # # salvo el trabajo de
Shimada et al que es una serie prospec-
tiva pero con un grupo de tratamiento
no uniforme®. No obstante, son mu-
chos los cirujanos convencidos de la uti-
lidad de la extraccion de la MLI; por ello,
en los Ultimos anos cada vez se realiza
mas este procedimiento de forma ruti-
naria® 7* 8 8.9 gunque las ventajas del
mismo no se han establecido de forma
definitiva. (Nivel de evidencia 2b/ 3 -
Grado de recomendacion B/C)

En una revision recientemente publica-
da sobre el pelado de la MLI en diversas
patologias entre las que analizan las
MER, Almony et al”' concluyen que da-
do que las mejorias de la técnica vy el ni-
vel de experiencia de los cirujanos per-
miten realizar el procedimiento con es-
casas complicaciones, se consiguen
mejorar los resultados visuales al facili-
tar la recuperaciéon anatémica y dismi-
nuir la tasa de recurrencias (hecho fun-
damental dada la sobrecarga asistencial
de los servicios de oftalmologia). (Nivel
de evidencia 2b. Grado de recomen-
dacion B)
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Colorantes vitales

Independientemente de la utilidad del
procedimiento, dado que la MLI es
muy fina y transparente, su pelado en-
trana dificultades técnicas y se puede
facilitar y mejorar la seguridad si conse-
guimos diferenciarla del resto de la re-
tina mediante la utilizaciéon de coloran-
tes vitales, procedimiento conocido co-
mo cromovitrectomia. Ademas, tam-
bién en el caso de MER tenues que
son més extensas de lo que oftalmos-
copicamente se percibe, el uso de co-
lorantes nos puede ayudar a precisar la
superficie total y a encontrar los bor-
des, evitando manipulaciones innece-
sarias y danho mecéanico a la retina en
los intentos por agarrar el borde de la
MER, asi como exposiciones prolonga-
das a la luz®>*.

En el ano 2000 Kadonosono et al publi-
can sobre el uso del verde de Indociani-
na (ICG) para la tincién y el pelado de la
MLI en los agujeros maculares®. Se tra-
ta de un colorante hidrofilico con alta afi-
nidad por las proteinas y el colageno de
la MLI pero que no penetra membranas
celulares. Por esta razén tine muy bien
la MLI pero no las MER, aunque delimi-
ta su extensién al tenir la MLI fuera de
los margenes de la MER, lo que se co-
noce como tincién negativa y facilita la
identificaciéon de los bordes y la resec-
cion completa de las mismas™ *.

Ademads, el ICG aparte de tefir la MLI,
induce su separacion de las otras capas
retinianas lo que hace mas facil el pela-
do® y con la exposicion a la luz le confie-
re mayor rigidez facilitando su manipula-
cion® e,

Sin embargo la literatura aporta estudios
contradictorios. Numerosas series co-
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munican mejores resultados anatémi-
cos y funcionales con el uso del ICG tras
la extraccion de la MER para facilitar el
pelado de la MLI®® % % mientras que
otros autores como Hariglotou®, comu-
nican peores agudezas visuales en los
casos en que se empled ICG en la ex-
traccion de la MER comparado con el
grupo sin ICG.

Los efectos adversos del ICG pueden
deberse a sus propiedades fotosensibi-
lizantes lo que aumentaria la fototoxici-
dad de la endoiluminacion™ ' Otro
mecanismo de lesioén serfa la hipoosmo-
laridad de la solucién preparada para uso
intraocular'®. Estudios in vitro han de-
mostrado la toxicidad del ICG sobre las
células ganglionares de la retina y EPR,
toxicidad que aumenta con el tiempo de
exposicion 1%,

No obstante, es dificil comparar los re-
sultados de los estudios puesto que las
concentraciones del ICG son muy varia-
bles. Asi encontramos ICG reconstitui-
do a una solucién del 0,25% (2,5
mg/ml)®?, al 0,15%°%, al 0,125%*,
0,1%% %, 0,06% y 0,025%'®. En la ma-
yoria de los casos se realiza la solucion
utilizando agua destilada y BSS ya que el
ICG es poco soluble en glucosado, pero
Pournaras et al usan BSS+ glucosado al
5%*®.

En cuanto al tiempo de exposicion, la
mayoria de los autores lo emplean du-
rante un maximo de 30-40 segundos.
En un estudio reciente sobre la seguri-
dad in vitro para las células gangliona-
res de la retina y del EPR de distintos
colorantes empleados en la cirugia ocu-
lar, Balaiya et al encuentran que el ICG
fue el Unico que demostrd toxicidad
con tiempos de exposicién de 1T minu-
to105.
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En tanto no se establezca la dosis 6pti-
ma para el ICG, si se decide utilizar tan-
to para la tincién negativa de la MER co-
mo para la directa de la MLI se deben
utilizar:

Soluciones isoosmolares. Para ello
se diluye primero el vial de 25 mg
con agua destilada para que no pre-
cipite y luego se anade BSS para
que no se produzca una solucién hi-
poosmolar®,

Concentraciones lo méas bajas posi-
bles.

El menor tiempo de exposiciéon vy la-
vado inmediato del colorante.

Disminuir la intensidad de la endoilu-
minacién y dirigir el haz de luz aleja-
do de la macula mientras el ICG es-
té en contacto con la retina.

Verde de Infracianina (IfCG). Derivado
del verde de Indocianina pero sin yodo,
lo que desplaza la absorcion de la luz ha-
cia longitudes de onda mas altas y dis-
minuye la fototoxicidad de la endoilumi-
nacioén intraoperatoria' y ademas es so-
luble en glucosado al 5% lo que produ-
ce una solucion isoosmolar. Para algu-
nos autores las propiedades de tincién
son similares al ICG' mientras que
otros autores comunican tinciéon irregu-
lar de la MLI'® por lo que su uso no es-
t4 muy extendido.

Azul Tripan (TB). Colorante azulado que
tine células desvitalizadas por lo que tie-

ne mayor afinidad por las MER aunque
también tifne la MLI de forma més lige-
ra. Al 0,1% se usa en la cirugia del seg-
mento anterior para tenir la cdpsula an-
terior y el endotelio corneal. Estudios in
vitro mostraron evidencia de toxicidad



cronica sobre las células del EPR a con-
centraciones a partir de 0,05%'®. En ci-
rugia vitreorretiniana se ha empleado a
concentraciones del 0,06% comunican-
do los autores mayor facilidad para la
identificacion y extraccién completa de
la MER sin efectos secundarios atribui-
bles al uso de TB"*"2. Kwok et al'" utili-
zan 0,1 ml de una solucién al 0,06% ba-
jo aire con 1 minuto de exposicion y en-
cuentran tincién mas irregular de las
MER grado 0 que en las grado 1y 2. Li
et al"? usando 0,5 ml de una concentra-
cion de 0,06%, bajo aire pero con 2 min
de exposicién, comunican tincién tanto
de la MER como MLI que permite una
mejor identificacion y resecciéon de las
mismas.

Actualmente, para segmento posterior,
se usan concentraciones al 0,15% apro-
bado y comercializado para este uso. Fi-
gueroa et al. en un estudio prospectivo'?,
estudiaron la seguridad del TB a concen-
traciones del 0,6% y 0,15% para el pela-
do de la MLI en los agujeros maculares,
no encontrando evidencias de toxicidad
en el ERG de campo completo. Abdelka-
der et al tampoco encuentran evidencia
de toxicidad retiniana en el electrorretino-
grama patréon (PERG) o alteraciones del
EPR en la autofluorescencia tras el em-
pleo de TB 0,15%™*.

En un estudio comparativo de TB 0,15%
frente a IfCG 0,125% se encuentran me-
nos alteraciones en el campo visual en el
grupo en que se us6 TB por lo que los
autores concluyen que es mas seguro'.

No obstante, también hay descritas
complicaciones como atrofia del EPR en
ausencia de complicaciones quirlrgicas,
relacionadas, segun los autores, con el
uso de TB para la tincion de la MLl en la
cirugia del agujero macular ".
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También en el caso del TB, a pesar de
que en los ultimos trabajos publicados
se utiliza constantemente la concentra-
cion al 0,15% bajo aire, los tiempos de
exposicién son variables de 1 a 3
min117,114.

Azul brillante G (BBG) De color azul, se
liga a las proteinas de forma inespecifi-
cay tine selectivamente la MLI". En los
estudios preclinicos mostré un buen
perfil de seguridad retiniana'®. Una ven-
taja es que estd comercializada y se pre-
senta en viales listos para usar a una
concentracién de 0,25 mg/ml, con una
osmolaridad de 306 mOsm/kg H20.

Aunque tine la MLI menos intensamen-
te que el ICG, el grado de tincién es el
suficiente para identificar y extraer la
MLI? y varias series publicadas en los
Ultimos anos apoyan su uso para facilitar
la extraccion de la MLI, sin comunicarse
efectos adversos estructurales ni fun-
cionales® ' por lo que se ha conver-
tido en el colorante de eleccion para el
pelado de la MLI para la mayor parte de
los cirujanos.

Sin embargo, Balaiya et al han demos-
trado toxicidad in vitro sobre las célu-
las ganglionares de la retina (CGR) vy
del EPR cuando los tiempos de exposi-
cién superan los 5 minutos'®. Iriyama
et al'* en un estudio realizado en ratas,
no encuentran disminucién del nime-
ro y viabilidad de las CGR en el animal
de experimentacion cuando el BBG es
inyectado intravitreo a las dosis que se
usan habitualmente en la practica clini-
ca, pero in vitro demuestran disminu-
cion del nimero de CGR viables con
tiempos de exposicion largos y de una
manera dosis dependiente, porlo que,
como en el resto de los colorantes uti-
lizados en la vitrectomia, es necesario
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retirarlo completamente y lo antes
posible cuando se inyecta sobre la
macula.

Combinacién de colorantes (Membrane
Blue Dual). Desde hace no mucho tiem-
po existe en el mercado una combina-
cion de azul Tripan y azul brillante
(Trypan Blue 0,15%+ BBG 0,025%), con
solucion acuosa mas pesada que el sue-
ro, (4% Polietileno Glicol (PEG)) que se
utiliza para tenir membranas epirretinia-
nas y MLI.

El PEG es un nuevo componente que
aporta un efecto cohesivo, que hace
que la mezcla de colorante se deposite
rapidamente en el fondo del ojo en for-
ma de gotas compactas. Por ello, permi-
te su utilizacién directa, sin necesidad
de hacer intercambio por aire previo.
Esta mezcla permite una buena tincion
de membranas epirretinianas y MLI,
que facilita su eliminacién. Hasta la fe-
cha, in vivo no se han descrito efectos
adversos o toxicos para la retina®®.

Un método que facilita el contacto del
colorante con la retina es tener los co-
lorantes conservados en nevera a 4
grados y sacarlo inmediatamente antes
de su utilizacion, los liquidos frios debi-
do a su alta densidad se depositan al
fondo tras su inyeccion, facilitando el
contacto de colorante y tejido epirreti-
niano. Para ello previo a la inyeccion,
se cierra la via de infusion para evitar
turbulencias y se inyecta lentamente el
colorante sobre el tejido diana, y se ob-
serva como cae en forma de burbuja
sin dispersarse?”’.

Por otro lado el limitado efecto hipotér-
mico del colorante refrigerado puede
proteger a la retina de la posible toxici-
dad del colorante®®.
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En el ano 2009 Rodrigues et al realizan
una revisiéon de los trabajos publicados
sobre empleo de colorantes vitales en
cirugia ocular'® y en las conclusiones
encontramos:

En la cirugfa vitreorretiniana los colo-
rantes vitales permiten una mejor
identificacion de los tejidos retinia-
nos semitransparentes.

Para identificar el vitreo la triamcino-
lona es el agente de eleccion.

Para tenir MER son mejores el azul
Tripan y el azul patente.

Para la MLI la mejor tincién se con-
sigue con ICG, IfCG, BBG y azul de
bromofenol.

Respecto a la toxicidad retiniana:

1. Todo colorante inyectado intravi-
treo tiene toxicidad retiniana do-
sis dependiente por lo que se de-
ben usar concentraciones lo mas
bajas posibles.

2. Hay evidencias de que la exposi-
cion a la luz, osmolaridad, y la pre-
sencia de iones | y Na pueden da-
Aar la retina. Se recomienda: evitar
largas exposiciones maculares a la
luz, usar cantidades pequenas de
colorante, y evitar el Na y | usando
IfCG en vez de ICG y diluir el colo-
rante en glucosado al 5%.

En resumen, a pesar de que todavia
existen algunas dudas respecto a la to-
xicidad de estos colorantes para las cé-
lulas de la retina, las ventajas que éstos
aportan a la hora de identificar y extraer
la MER y MLI han sido unanimemente
reconocidas® & 17 11012 - gunque mien-
tras no se conozcan definitivamente los



riesgos que comporta el empleo de es-
tas sustancias, es aconsejable utilizarlos
a la menor concentracion y con el me-
nor tiempo de exposicidon posible' 2,
(Nivel de evidencia 2b. Grado de re-
comendacion B)

Una vez que se han tenido la MER y MLI
con uno de los colorantes disponibles,
se procede a levantar con una pica o la
punta de un esclerotomo, ligeramente
doblada, uno de los bordes de la MER o
bien la MLI; esta maniobra también se
puede realizar directamente con las pin-
zas, con un pincel de Tano u otros instru-
mentos* ' Si no se visualiza el bor-
de, se realiza un corte para crearlo y po-
der levantar la MER. Tras despegar de la
retina un borde de la MER o de la MLI,
en ocasiones intimamente unidas, se su-
jeta este borde con las pinzas a nivel de
su base y mediante finos movimientos
de traccion y rotacion se van liberando la
MER y MLI de la retina.

En los pacientes jévenes esta cirugia es
algo mas complicada debido a la ausen-
cia de DVP y que la adherencia de
las membranas a la retina es muy inten-
sa* 2 0y pueden producirse roturas
en la retina o un agujero macular al in-
tentar liberar la membrana. Especial-
mente en estos casos, puede ser nece-
sario realizar cirugfa bimanual, con ilumi-
naciéon accesoria o instrumentos ilumi-
nados, para reducir el riesgo de roturas,
o incluso el empleo de tijeras horizonta-
les para cortar la membrana cuando no
es posible la liberacion de la misma sin
romper la retina.

Comentario especial merece la técnica
preconizada por Ducournau™', que con-
siste en practicar una vitrectomia par-
cial, limitada al espacio localizado entre
las dos arcadas temporales, mediante
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Tratamiento ..l'
[ |

dos incisiones de 20G, una de ellas para
colocar la via de infusion, y la otra para
introducir el terminal de vitrectomia, pin-
zas, tijeras o cualquier otro instrumen-
tal; la iluminacién, proporcionada por la
ldampara de hendidura colocada en el mi-
croscopio quirdrgico, es lo que estable-
ce la diferencia fundamental con la vi-
trectomia convencional por tres vias. Al-
gunas de las ventajas observadas con
esta técnica segun los autores, son: me-
nor indice de roturas y desprendimiento
de retina, menor indice de formacion de
catarata y menor riesgo de fototoxicidad
sobre la macula® ™"

En ocasiones la MER se asocia con un
agujero macular de espesor completo o
lamelar, o bien, aunque con escasa fre-
cuencia, éste puede producirse al ex-
traer la membrana. La cirugia en estos
casos no difiere de la que se practica
cuando sélo existe una MER pero habi-
tualmente se finaliza con un intercambio
fluido/gas seguido del tratamiento pos-
tural adecuado™.

En el caso de que exista un edema ma-
cular importante, se ha sugerido que la
inyeccién de triamcinolona dentro de la
cavidad vitrea al final de la intervencion,
podria facilitar la recuperacion del ede-
ma de la macula™, aunque otros auto-
res encuentran que el uso de triamcino-
lona intravitrea no produce beneficios
significativos en cuanto a recuperacion
visual y anatémica™ '** y aumenta el
riesgo de hipertensién ocular® (Nivel de
evidencia 4- grado de recomendacion
D). Ritter et al estudiaron el efecto de
un tratamiento postoperatorio con 100
mg de prednisona por via oral, y no en-
cuentran diferencias significativas en la
AV final ni en la reduccion del espesor
retiniano central medido por OCT de al-
ta resolucion™e.
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Una herramienta de gran utilidad que
puede incorporarse en los proximos anos
al procedimiento quirtrgico, es la OCT.
Hasta la fecha el resultado quirtrgico sé-
lo podia valorarse con OCT pre y posto-
peratoria. Con el desarrollo de sistemas
que permiten acoplar la OCT al microsco-
pio quirdrgico, se puede mejorar la valo-
raciéon intraoperatoria de las estructuras
vitreorretinianas, facilitar la cirugia apor-
tando informacion sobre el grado de re-
seccion de las membranas y apoyar la to-
ma de decisiones quirurgicas. El proble-
ma hasta la fecha es que son de manejo
complejo aungue las mejoras tecnolégi-
cas futuras probablemente ayuden a sim-
plificarloy podria convertirse en una he-
rramienta de uso rutinario en la cirugia vi-
treorretiniana'™” ',

Tratamiento enzimatico

La vitreolisis farmacoldgica, que consis-
te en producir una licuefaccion del gel
vitreo y un desprendimiento del vitreo
posterior mediante el empleo de sus-
tancias enzimaticas, ha sido investigada
en los Ultimos ahos tanto en animales
de experimentacién como en huma-
nos'™'* vy se ha propuesto como alter-
nativa a la vitrectomia en aquellas pato-
logias de la méacula en cuya etiopatoge-
nia esté implicada la traccioén vitreorreti-
niana‘\44—147.

La plasmina es uno de los enzimas mas
estudiados, por su efecto enzimatico so-
bre la laminina y fibronectina, considera-
das como las principales moléculas res-
ponsables de la adherencia entre el vi-
treo y la membrana limitante interna. La
inyeccién intravitrea de plasmina autélo-
ga, previa a la cirugia, ha demostrado su
eficacia en desencadenar un desprendi-
miento completo del vitreo posterior en
diferentes patologias de la méacula como
MER, agujero macular y sindrome de
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traccion vitreomacular'®'. De la misma
manera, la inyeccion intravitrea de plas-
mina, como tratamiento Unico, ha sido
efectiva en el edema macular diabético
difuso y sindrome de traccién vitreoma-
cular#» 715 "Hasta la fecha no se han en-
contrado resultados satisfactorios en el
tratamiento de la MER mediante vitreoli-
sis enzimaética con plasmina autéloga, co-
mo tratamiento Unico™.

La ocriplasmina (antes microplasmina) es
un producto recombinante compuesto
por el dominio catalitico de la plasmina
humana. Esto resuelve el problema de la
dosificaciéon, ya que la concentracion de
plasmina autéloga que se obtiene tras
centrifugar la sangre, depende de la con-
centraciéon de plasminégeno en el suero
y ésta varia en los distintos pacientes.

El primer ensayo clinico que evaluo el
uso de microplasmina (MIVI-l), investigd
la seguridad de la misma por dosis vy
tiempo de exposicion en pacientes con
traccién vitreomacular a los que se iba a
realizar una vitrectomia. Fue bien tolera-
da y en algunos casos resolvié la adhe-
sion vitreomacular (AVM)™e,

En el ensayo clinico en fase Il (MIVI-II
7)™, se estudio el efecto de las inyec-
ciones de microplasmina a dosis de 75-
125-175 pg frente a placebo (inyeccion
simulada). Ademas se evalud el efecto
de inyecciones repetidas de la dosis de
125 ug para ver si aumentaba la tasa de
resolucion.

A los 28 dias de una inyeccién Unica, el
porcentaje de resoluciéon de la AVM se
observé en 1 paciente del grupo placebo
(8%), 3 (25%) del grupo 75 ug, 11 (44%)
del grupo 125 ugy 3 (27%) del grupo 175
ug. No obstante, Las diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas.



Respecto a la induccién de un DVP com-
pleto no se observoé diferencia significa-
tiva entre los grupos de inyeccién Unica
frente a placebo. Sin embargo, en la co-
horte de pacientes a los que se inyecté
una dosis inicial de 125 ug y que no ha-
bian experimentado mejoria, se realiza-
ron 2 inyecciones mas, alcanzandose la
resolucién de la adhesion vitreomacular
en un 58% de ellos tras un total de 3 in-
yecciones.

Los estudios en fase lll (MIVI-6 y MIVI-
7), mostraron una tasa de resolucién de
la AVYM de un 26,5% tras una sola inyec-
cién de ocriplasmina. Sin embargo, en
los pacientes que presentaban una MER
los resultados fueron peores, con sélo
un 8,7% de resolucion, siendo la diferen-
cia estadisticamente significativa'™®.

A pesar de estos pobres resultados en
el caso de las MER, la inyeccion de ocri-
plasmina podria facilitar la vitrectomia ya
que el debilitamiento de la adhesion vi-
treorretiniana permitiria la induccién de
un DVP sin usar niveles de vacio altos,
lo que reduciria el riesgo de desgarros
iatrogénicos y facilitaria la cirugfa con
instrumentos de pequeno calibre, que
no son capaces de alcanzar niveles de

Resultados ..l'.

succion tan altos™. De cualquier mane-
ra, dada la composicién de las membra-
nas epirretinianas y su relacion con el vi-
treo y la superficie interna de la retina,
existen muchas razones para pensar
que en un futuro, no muy lejano, el tra-
tamiento enzimatico puede desempe-
Aar un papel importante en el tratamien-
to de las MER sintomaticas.

Resultados

Inmediatamente después de la extrac-
cion de la membrana epirretiniana, la
traccion sobre la retina subyacente dis-
minuye de manera visible; durante el pe-
riodo postoperatorio precoz las areas de
retina blanquecina desaparecen y los
pliegues se atenlan considerablemente
(Fig. 6 A y B); sin embargo, en algunos
casos minimas estrias residuales pueden
permanecer indefinidamente a pesar de
haber extraido completamente la MER.

La agudeza visual frecuentemente se re-
duce tras la cirugfa y son necesarias va-
rias semanas para alcanzar la visién preo-
peratoria. La mayor recuperacion funcio-
nal tiene lugar dos o tres meses después
de la cirugfa, aunque puede continuar du-

Figura 6. MER en paciente de 78 afos pseudofaquico, con sintomas de 3-4 meses de evolucion.

A) Aspecto preoperatorio de la MER. AV de 0.4 y
metamorfopsia.

B) Aspecto de la retina un mes después de la ciru-
gia de la MER. AV de 0.9 (sin metamorfopsia).
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rante el primer ano®. La extraccion de la
MER se acompana de una mejoria de la
visién en la mayoria de los casos, pero
rara vez retorna a la normal. En numero-
sos estudios se presentan buenos re-
sultados funcionales; asi en una serie
de 70 ojos De Bustros'™, observé una
mejorfa de al menos dos lineas de vi-
sion en 87% de los mismos en el perio-
do postoperatorio; en nuestra serie de
77 0jos®™, intervenidos por MER idiopa-
tica, observamos una mejoria de AV, a
los 12 meses de la cirugia, en el 82%
de los ojos, y la metamorfopsia pasd
del 23.37% de los ojos, que presenta-
ban metamorfopsia significativa antes
de la cirugia, al 2.59% un ano después
de la cirugia. Bouwens'® encuentra en
una serie de 107 pacientes mejoria de
dos lineas de vision y disminucion de la
metamorfopsia en 83% de ellos un ano
después de la cirugia y Konstantinidis'®
encuentra mejoria de 3 6 mas lineas de
visiéon en el 74% de los 39 ojos interve-
nidos. En este ultimo estudio se asocia
la inyeccion de 1 mg de triamcinolona
intravitrea al final de la cirugia, puesto
que, segun los autores, facilita una re-
cuperacion funcional mas rapida.

En cuanto a la metamorfopsia, muchos
pacientes ya observan una mejoria de la
misma en el primer mes#. En numero-
sos estudios'™ ™ se informa de reduc-
cion de la metamorfopsia entre el 60 vy
83 % de los pacientes, y del beneficio
de la cirugia, que se puede observar tan-
to a nivel de las actividades que desarro-
llan los pacientes, al mejorar su visiéon
binocular, como en la propia calidad de
vida de los pacientes intervenidos 22",

Durante el pelado de la MER, inevitable-
mente, se extraen fragmentos de la MLI,
cuya liberacion sigue siendo un motivo
de controversia en estos momentos, ya
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que se ha observado que la extraccion de
grandes fragmentos de MLI se asocia
con dano en la retina y con menos posi-
bilidades de alcanzar buenas agudezas vi-
suales'. Otros autores, en cambio, po-
nen de manifiesto que la extraccion de la
MLI no solo puede mejorar el éxito ana-
tdmico y funcional, sino que contribuye a
prevenir las recurrencias’™ & "¢ (Nivel
de evidencia 2b. Grado de recomenda-
cion B).

En membranas asociadas a pseudoagu-
jero macular, la presencia de éste no tie-
ne un valor pronéstico adverso. El pseu-
doagujero no siempre desaparece tras
la cirugia, lo que no implica menor recu-
peracion visual'®,

Caso especial son las MER en pacientes
jovenes, casi siempre secundarias. Ge-
neralmente tienen un curso benigno, con
un mayor indice de resolucién esponta-
nea, en relacion con las modificaciones
que experimenta el gel vitreo que traccio-
na de ellas; sin embargo, los pacientes
que requieren vitrectomia presentan un
alto porcentaje de recidiva, 23 % frente
al 0-5 % que tiene lugar en los pacientes
mayores de 50 anos® 2> 52 (Nivel de
evidencia 3)

Se han intentado analizar aquellos facto-
res que se relacionan con una mayor re-
cuperacion funcional y se ha encontra-
do que los mejores resultados tienen lu-
gar en aquellos pacientes con una agu-
deza visual inicial mayor o igual a 0.2
(20/100), con una corta duracién de los
sintomas preoperatorios de metamor-
fopsia y disminucion de la AV (inferior a
1 ano), una MER delgada o membrana
en celoféan, asi como la ausencia de un
desprendimiento de la macula'™? % 164165,
(Nivel de evidencia 3). La reciente in-
corporaciéon de la OCT de alta resolu-
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cion, ha permitido valorar la unién de los
segmentos internos y externos de los
fotorreceptores (37 banda); en este sen-
tido Mitamura'® ha encontrado una co-
rrelacion entre el estado de esta 3% ban-
da y la recuperacion funcional, de tal
manera que la integridad de esta capa
indicaria un funcionamiento normal de
los fotorreceptores y mejor AV (Nivel
de evidencia 3). Por otra parte, influiran
directamente en el resultado otros fac-
tores independientes de la propia MER,
comunes con otros procedimientos, co-
mo el estado del cristalino y la posibili-
dad de complicaciones intraoperatorias.

Las técnicas de microincision sin sutura,
con calibres 25 y 23G, tedricamente
aportan ventajas sobre la cirugia de 20G
como son: la reduccién del tiempo qui-
rurgico, curacion de la herida mas rapi-
da, disminucién de la cicatriz conjunti-
val, mejoria del confort del paciente,
menor inflamacion y reduccién de los
cambios astigmaticos postoperatorios®
% 167.1% (Niveles de evidencia 2 y 3).
Ademas, los instrumentos utilizados en
la técnica de 23G presentan una flexibi-
lidad y ratios de flujo similares al siste-
ma 20G™. Ambos sistemas son efecti-
vos y tienen similar perfil de seguridad
en la cirugia de la MER™®. En los proxi-
mos anos se exploraran los limites de la
microincision con los sistemas de 27G,
y la utilidad de los mismos en esta pato-
logia.

Anteriormente se ha mencionado la ci-
rugia combinada como una alternativa
razonable en el caso de pacientes con
catarata, ya que esto permite una mejor
visualizacion durante la vitrectomia, lo
que facilita la cirugia y reduce las com-
plicaciones'*"”? (Nivel de evidencia 3 -
Grado de recomendacion C).

27

Complicaciones derivadas de
la cirugi

Formacion de catarata
Roturas retinianas iatrégenas
Desprendimiento de retina
Defectos en el campo visual
Fototoxicidad retiniana
Endoftalmitis

Neovascularizacion coroidea

La formacion de catarata es la compli-
cacion mas frecuente de la cirugia de la
MER?, descrita entre el 12y el 68 % de
los ojos faquicos* 7192164173176 | Jn esce-
nario habitual es la mejoria visual en los
primeros 6 a 9 meses y luego una dis-
minucién lenta y progresiva. Normal-
mente el paciente recupera su mejor vi-
sién una vez realizada la cirugia de la ca-
tarata. La opacidad subcapsular poste-
rior es poco frecuente tras la vitrecto-
mia por MER, en ausencia de dano ia-
trégeno al cristalino o intercambio flui-
do-gas?®. Suele tratarse de cataratas nu-
cleares que ocasionan miopizacion pro-
gresiva al paciente, y su origen parece
ser la alteraciéon del metabolismo del
cristalino al extraer una parte del vitreo
gel, ya que esta esclerosis también se
describe asociada a situaciones con li-
cuefaccion del vitreo™ (Nivel de evi-
dencia 3). La incidencia de este tipo de
catarata nuclear es mayor en pacientes
mayores de 50 anos'”?, y por ello, tal y
como hemos comentado en apartados
anteriores, hay autores que propugnan,
avalados por los buenos resultados fun-
cionales, la cirugia combinada en este
colectivo de pacientes*“ (Nivel de evi-
dencia 3).
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Roturas retinianas iatrégenas ocurren
entre 1y 6 % de los casos, segun refle-
jan la mayoria de los estudiog? "5 1. 174177,
sin embargo se han observado hasta en
el 15.8% de los casos'® (Nivel de evi-
dencia 3). La incidencia de este tipo de
roturas es significativamente mas baja
en la cirugia realizada con 23G que en la
que se realiza con 20G* 77" (Nivel de
evidencia 3 y 4). Casi siempre estas ro-
turas se producen en la periferia, en re-
lacién con las esclerotomias, especial-
mente de la mano dominante, y con la
traccién que se realiza para desprender
la hialoides posterior hacia la base del vi-
treo en 0jos que no tienen DVP o éste
es incompleto'®. Su tratamiento consis-
te en aplicar crioterapia o laser en el
mismo acto quirurgico, seguido de inter-
cambio fluido-gas y posicionamiento
postoperatorio® %2, Las roturas en el po-
lo posterior son infrecuentes; suelen ser
el resultado de una mala visualizacion,
de maniobras excesivamente agresivas
en el momento de liberar la MER o in-
cluso de la inyeccién brusca de un colo-
rante. Cuando ocurren se tratan con in-
tercambio fluido-gas y posicionamiento
postquirdrgico, sin necesidad de aplicar
laser.

El desprendimiento de retina (DR) ocu-
rre entre un 1y un 7 % de todas las ci-
rugias de MER vy suele ser el resultado
de roturas retinianas periféricas que han
pasado desapercibidas? 7 152153174178 (]j-
vel de evidencia 3). En la mayoria de
los estudios consultados la incidencia
de DR postquirdrgico es menor cuando
se utilizan sistemas de 23G que con los
de 20G* ' ®" (Nivel de evidencia 3 y
4), excepto en una serie de casos publi-
cada en 2010'®. DR tardios, que ocurren
varias semanas tras la cirugia, tienen
mas relacién con la contraccién del vi-
treo incarcerado en las esclerotomias,
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en una publicacion reciente se propone
realizar una retinopexia circunferencial
profilactica con laser para disminuir esta
patologia (Nivel de evidencia 3). El
DR puede ser tratado mediante cerclaje,
nueva vitrectomia méas extensa o retino-
pexia pneumatica.

La recurrencia de la MER que afecte sig-
nificativamente la vision estd descrita
entre el 0 y el 5 % de los ojos® 152 18418
(Nivel de evidencia 3 y 4). Algunos
ojos desarrollan una fina membrana epi-
rretiniana después de la cirugia, que no
interfiere en la recuperacion visual, y por
lo tanto no requiere cirugia??. Se han
analizado varios factores en relacién con
el indice de recurrencia de las MER, ta-
les como su grosor, extraccion comple-
ta, grado de adherencia a la retina o el
tipo de MER (idiopética, secundaria) pe-
ro ninguno de estos factores parece in-
fluir en el porcentaje de recurrencia™.

La aparicién de neovascularizacién co-
roidea ha sido descrita en un caso de vi-
trectomia no complicada'®, de forma
anecddtica, y se desconoce su patoge-
nia. Otras complicaciones poco frecuen-
tes son el edema macular, las alteracio-
nes en el EPR, y la aparicion de un agu-
jero macular' (Nivel de evidencia 4).
Se ha intentado tratamiento con Bevaci-
zumab intravitreo en el caso del edema
macular, sin efectos beneficiosos tanto
en el grosor macular como en la agude-
za visual'® (Nivel de evidencia 3).

Recientemente, se ha puesto en rela-
cion la presencia de agujeros maculares
postquirdrgicos, tanto centrales como
paracentrales, con el punto de inicio y fi-
nalizacién del pelado de la MLI, por lo
que serfa recomendable iniciar el pelado
de la MLI lo mas lejos posible de la fo-
vea'®® (Nivel de evidencia 3).
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Asi mismo se ha recomendado el no
pelado de la MLI en la zona foveolar, de-
jando un resto de MLI sobre la foveloa
central, en casos de foveosquisis, para
evitar la aparicién de agujeros macula-
res?®. ( Nivel de evidencia 4).

La fototoxicidad retiniana también apa-
rece como una complicacién de la ciru-
gla de la MER, causada por la luz coa-
xial del microscopio quirdrgico o por la
fibra de endoiluminacién? '** (Nivel de
evidencia 4). Las lesiones ocasionadas
por la luz en la retina aparecen en la pri-
mera semana de la cirugia, bajo la for-
ma de un blanqueamiento de la retina
externa de 2 a 5 didmetros de disco,
que es reemplazado por una moviliza-
cién pigmentaria en las siguientes se-
manas y se acompaha de una marcada
disminucién de la agudeza visual™.

La endoftalmitis es una rara complica-
cion de la cirugia de vitrectomia, con
una incidencia deun0aun 0.3 % enla
vitrectomia 20G™*'*" (Nivel de eviden-
cia 2), pero se ha observado una mayor
incidencia cuando se realiza cirugia sin
suturas, y difiere en funcién de la arqui-
tectura de la incisién. Shimada observa
una incidencia de 0.18 % cuando prac-
tica incisiones rectas, siendo menor
cuando realiza incisiones anguladas'.
Scott, por otra parte, observa un
0.84% de endoftalmitis en sus pacien-
tes intervenidos mediante 25G'°. Sin
embargo, trabajos mas recientes no
han observado mayor incidencia de en-
doftalmitis en pacientes intervenidos
mediante cirugia transconjuntival sin
suturas?™ ',

Como ya se ha mencionado, los resulta-
dos de la cirugia de vitrectomia sin su-
tura 23G y 25G son comparables a los
obtenidos mediante la vitrectomia con
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20G8 °21% - gxceptuando el mayor indi-
ce de endoftalmitis y de hipotonias pos-
tquirurgicas reflejados en algunos estu-
dios™® 1% También en un estudio’® se
ha observado mayor tasa de roturas ia-
trégenas en cirugias realizadas con mi-
croincision, pero en publicaciones pos-
teriores esto no se ha visto confirma-
do* 778" (Nivel de evidencia 3 y 4).
Ahora bien, como ya se ha indicado, la
cirugfa transconjuntival reduce significa-
tivamente el tiempo quirdrgico asi co-
mo la inflamacién postoperatoria® .
(Nivel de evidencia 3).

Defectos del campo visual (CV) han si-
do descritos en pacientes intervenidos
de vitrectomia. Pueden ser causados
por el dano de los capilares superficia-
les o de la capa de fibras nerviosas al
extraer la MER'™, y se ha observado
una mayor incidencia del lado nasal vy
en pacientes en los que se ha utilizado
ICG para tefir la MLI. Pueden aparecer
inmediatamente tras la cirugia o entre
3 y 6 meses después de la interven-
cion y mantenerse estables a lo largo
del tiempo™ (Nivel de evidencia 3).
Otro efecto adverso relacionado con el
uso de la ICG publicado por Tognetto
consiste en edema macular de apari-
cién precoz, responsable del mal resul-
tado funcional obtenido a largo plazo'’.
Sin embargo, hay estudios que no
encuentran efectos adversos atribui-
bles al uso de ICG como coadyuvante
de la vitrectomia'® ' (Nivel de evi-
dencia 3).

Otro colorante vital utilizado para tefir la
MLI es el azul Tripan. En un estudio ex-
perimental histolégico se encontrd que
concentraciones superiores al 0.15%
se relacionan con alteraciones morfolo-
gicas de las capas internas de la reti-
na®*®. En cambio, varios estudios en los
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que se utiliza este colorante en concen-
traciones bajas (0.02-0.06 %) obtienen
buenos resultados tras la cirugia sin
constatar defectos en el CV''z #2010
(Nivel de evidencia 3) y mejores resul-
tados funcionales que cuando utilizan
ICG>%2,

Mas recientemente se ha extendido de
forma amplia el uso del azul brillante
que aporta una tincién suficiente y se-
lectiva de la MLI. Hasta la fecha no se
han encontrado efectos adversos, rela-
cionados con su uso, en los estudios re-
alizados in vivo en animales de experi-
mentacién ni en humanos''® 20123203 (Nj-
vel de evidencia 3 y 4).

Resumen
En resumen, la MER es una causa rela-
tivamente frecuente de deterioro de la
agudeza visual en personas mayores de
50 anos, y en el 20-30% de los casos la
afectacion es bilateral. Muchas de las
MER pueden permanecer estables du-
rante un largo periodo de tiempo.
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La OCT se perfila como la exploracién
de mayor utilidad tanto para el diagnés-
tico como para el seguimiento evolutivo
de estos pacientes.

Existe un acuerdo unanime respecto al
beneficio de la cirugia en las membra-
nas epirretinianas que alteran la visién
de forma significativa. La tendencia ac-
tual es a utilizar sistemas de pequeno
calibre, y realizar la menor vitrectomia
posible, incluso a liberar la MER sin rea-
lizar vitrectomia. También parece conso-
lidada la tendencia a liberar la MLI junto
con la MER, y el empleo de colorantes
para facilitar la extraccién de ambas es-
tructuras. La cirugia combinada de faco-
vitrectomia, es la técnica de eleccion en
los pacientes de edad avanzada que pre-
sentan MER y catarata aunque ésta sea
incipiente.

Los resultados de la cirugia en general
son satisfactorios, si bien estos pueden
estar condicionados por el estado previo
de la retina y, en menor medida, por las
complicaciones derivadas de la propia
cirugfa.
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