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ARTICULO ORIGINAL

PREVALENCIA DE MEMBRANAS EPIRRETINIANAS
MEDIANTE TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN
PACIENTES REMITIDOS PARA CIRUGIA DE CATARATAS

USE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY TO MEASURE
PREVALENCE OF EPIRETINAL MEMBRANES IN PATIENTS
REFERRED FOR CATARACT SURGERY

CONTRERAS 1!, NOVAL S!, TEJEDOR J?

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de membranas
epirretinianas (MER) en pacientes remitidos para
cirugia de cataratas y la frecuencia de aparicién de
nuevas MER en los primeros 6 meses tras la facoe-
mulsificaciéon mediante tomografia de coherencia
optica (OCT).

Métodos: La prevalencia de MER en pacientes
referidos para cirugia de catarata se determind a
partir de una evaluacién oftalmolégica inicial com-
pleta que inclufa una exploracién con OCT. Todos
los pacientes fueron operados mediante facoemulsi-
ficacién sin complicaciones. Si existia una MER en
un ojo, el contralateral era programado para cirugia
de catarata. Si no se detectaba MER en ninguno, se
operaba el ojo con peor agudeza visual. Los pacien-
tes fueron seguidos durante 6 meses para estudiar la
influencia de la facoemulsificacién en el desarrollo
de MER.

Resultados: Cuarenta y cinco pacientes fueron
incluidos en el estudio. En la evaluacion inicial, se
detect6 la presencia de MER mediante OCT en sie-
te pacientes (15,6%). Una paciente presentaba una
MER en ambos ojos, siendo visible mediante fun-
duscopia sélo en el ojo izquierdo. Las MER no eran
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate, using optical coherence
tomography (OCT), the prevalence of epiretinal
membranes (ERM) in patients referred for phacoe-
mulsification, and the frequency of new ERM deve-
lopment in the first six months after surgery.
Methods: Patients referred by general ophthalmo-
logists for cataract surgery underwent a new, com-
plete ophthalmological evaluation. OCT scanning
was performed using the Macular Thickness Map
acquisition protocol (StratusOCT, Carl Zeiss Medi-
tec). This baseline examination was used to deter-
mine the prevalence of ERM in patients referred for
cataract surgery.

All patients underwent uneventful phacoemulsifica-
tion. If an ERM was already present in one eye, the
other eye was chosen for cataract surgery. If no
ERM was present, the eye with the poorest visual
acuity was operated. Operated eyes were followed-
up for six months in order to study the influence of
phacoemulsification on the development of ERM.
Results: Forty-five patients were prospectively eva-
luated. In the baseline visit, ERM were detected by
OCT in 7 patients (15.6%). Both eyes were affected
in one patient, with the ERM being apparent on fun-
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evidentes en la exploracién del fondo de ojo en los
demads casos.

Tras 6 meses de seguimiento, no se detectaron nue-
vos casos de MER en los ojos operados, ni median-
te evaluacion del fondo de ojo ni mediante OCT.
Conclusion: Existe la posibilidad de que un eleva-
do porcentaje de las MER que se consideran secun-
darias a la cirugia de cataratas estén presentes antes
de la misma, pudiendo ser diagnosticadas mediante
OCT.

Palabras clave: Cirugia de catarata, facoemulsifi-
cacion, membranas epirretinianas, efectos secunda-
rios.

duscopy only in her left eye. Fundus examination
was unremarkable in all other cases.

After six months follow-up, no new cases of epire-
tinal membranes were detected in the eyes that had
undergone phacoemulsification, neither by fundus
evaluation nor by OCT.

Conclusions: Epiretinal membranes, previously
thought to be secondary to cataract surgery, may be
present before phacoemulsification and can be
diagnosed by OCT (Arch Soc Esp Oftalmol 2008;
83: 89-94).

Key words: Optical coherence tomography, epire-
tinal membrane, phacoemulsification, cataract sur-
gery, side-effects.

INTRODUCCION

Las membranas epirretinianas (MER) se caracte-
rizan por la proliferacién de tejido anémalo sobre la
superficie de la retina. Pueden aparecer en asocia-
cién con diversas patologias oculares (enfermeda-
des vasculares retinianas, tumores intraoculares,
enfermedades oculares inflamatorias, traumatismos
oculares, desprendimientos de retina...) o tras ciru-
gias oculares (1-3). Las MER que se desarrollan en
0jos sanos sin existir ninguna anomalia ocular ni
historia previa de enfermedades asociadas se deno-
minan MER idiopdticas.

Se cree que las MER se desarrollan a partir de
células gliales retinianas que migran a la superficie
de la retina a través de roturas en la membrana limi-
tante interna (MLI) (4). El desprendimiento de
vitreo posterior (DVP) podria estar implicado en la
patogénesis de las MER idiopaticas, al producir
desgarros en la MLI; esta teoria se ve apoyada por
numerosos estudios que han encontrado una preva-
lencia de DVP mucho mayor en pacientes con MER
frente a poblaciones del mismo sexo y edad (1,4-8).

Clinicamente, las MER comienzan como un
reflejo luminoso cambiante en oftalmoscopia (9),
produciendo escasos o ningtin cambio en la superfi-
cie retiniana. En esta etapa, denominada «reflejo
celofanico macular» (RCM), el paciente habitual-
mente no presenta sintomas (10). A medida que la
enfermedad avanza, la capa prerretiniana de células
se engruesa, contrayéndose posteriormente, lo que
conduce al desarrollo de pliegues retinianos. Este
tipo de MER, en la cual el reflejo luminoso se con-

vierte en opaco y gris, se denomina «fibrosis pre-
macular» (FPM). Los pacientes pueden presentar
pérdida de agudeza visual (AV) o metamorfopsias.

Recientemente se han publicado diversos estu-
dios poblacionales que investigaban la prevalencia
de las MER. En estos estudios, las MER se diag-
nosticaban principalmente a través de la evaluaciéon
de retinografias; en algunos, el fondo de ojo tam-
bién era examinado mediante biomicroscopia. Las
tasas de prevalencia oscilan entre un 2,8% en pobla-
ciones japonesas y un 19,0% en latinos de los
EEUU (2,3,11-14).

La cirugia de cataratas se considera una de las cau-
sas de MER secundarias, debido a que estudios trans-
versales y retrospectivos han encontrado una mayor
prevalencia de MER en pacientes afaquicos y pseu-
dofaquicos. Sin embargo, publicaciones recientes
han cuestionado que la facoemulsificacién no com-
plicada pueda inducir la formacién de MER (15).

El objetivo de este estudio es evaluar la prevalen-
cia de MER en pacientes referidos para cirugia de
cataratas y la frecuencia de aparicién de nuevas
MER durante los primeros 6 meses tras la cirugia
mediante la realizacion de exploraciones periddicas
con tomografia de coherencia optica (OCT).

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes referidos para cirugia de cata-
ratas a la consulta de uno de los autores (JT) entre
abril y junio de 2005 fueron evaluados. Los pacien-
tes habian sido estudiados previamente por un oftal-
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mologo general que habia determinado que la pre-
sencia de cataratas era la causa de la pérdida visual.
Todos los pacientes fueron sometidos a una nueva
exploracion oftalmolégica completa, incluyendo
AV, biomicroscopia con valoracién de la catarata
mediante la clasificacién LOCS III [Lens Opacities
Classification System III (16)], tonometria de apla-
nacion, oftalmoscopia indirecta y evaluacién biomi-
croscopica del polo posterior con lente de no con-
tacto. La exploracién con OCT se realiz6 utilizando
el protocolo de adquisicién Macular Thickness Map
(StratusOCT, Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA,
EEUU). Los pacientes fueron excluidos del estudio
si presentaban cualquier patologia ocular salvo esca-
sas drusas maculares, DVP o cambios inespecificos
leves del epitelio pigmentario de la retina. También
se excluy6 a aquellos pacientes que tenian cataratas
tan densas que no permitian obtener una sefial clara
en la OCT y a aquellos con una longitud axial mas
alla de la capacidad de enfoque de la OCT. Todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
tras conocer las caracteristicas del estudio.

La prevalencia de MER en pacientes derivados
para cirugia de cataratas se obtuvo a partir de esta
exploracion inicial. Si ya existia una MER en un ojo,
el otro ojo era el programado para cirugia de catara-
ta. Si no existian MER, se programaba para cirugia el
ojo con peor AV. Se sigui6 a los pacientes durante 6
meses después de la cirugia para estudiar la influen-
cia de la facoemulsificacion en el desarrollo de MER.

La cirugia de catarata se realiz6 a través de una
incisién temporal en cérnea clara. Tras la facoe-
mulsificacion, se introdujo una lente de silicona
plegable (Cee-on Edge®, AMO) en el saco capsular
y se inyectd 1 mg de cefuroxima en cdmara anterior
(Curoxima®, Roche). Los pacientes fueron evalua-
dos el dia después de la cirugia, asi como 2, 6, 12y
24 semanas después de la misma. En todas las visi-
tas se realizé una valoracion oftalmoldgica comple-
ta, que incluia la exploracién con OCT en las sema-
nas 6, 12y 24.

El protocolo de adquisicion Macular Thickness
Map realiza seis barridos radiales centrados en la
fovea, localizada mediante fijacién interna. Todas
las exploraciones fueron realizadas por dos de los
autores (IC, SN) tras midriasis farmacoldgica, gra-
bandose tan sdlo las imagenes que cumplian crite-
rios subjetivos de calidad. Ademads, antes de aceptar
una exploracién como vdlida para el andlisis, se
procedia a efectuar una evaluaciéon mediante el pro-
tocolo Retinal Thickness Analysis para comprobar

que el software del OCT habia identificado correc-
tamente las distintas capas retinianas en al menos
cinco de los seis barridos. Si los bordes retinianos
estaban delineados de forma incorrecta en un tinico
barrido, éste era eliminado manualmente del anali-
sis; en caso contrario, se eliminaba todo el protoco-
lo de adquisicién y se repetia la exploracion. Cada
imagen era estudiada por los autores para determi-
nar si existia una MER. El volumen macular y el
espesor retiniano medio de un area de 1 mm de di-
metro centrada en la févea (espesor macular cen-
tral) fueron obtenidos mediante el protocolo de ana-
lisis Retinal Thickness/Volume.

El estudio estadistico se realiz6 con el programa
SPSS 12.0 (SPSS for Windows, SPSS Inc, Chicago,
Illinois). Se emplearon pruebas no paramétricas con
todas las variables. La AV fue convertida a la esca-
la logMAR para el andlisis estadistico. La AV, el
espesor macular central y el volumen macular de
los distintos grupos fueron comparados mediante la
prueba de Mann-Whitney. Las correlaciones entre
AV y las medidas tomograficas se realizaron con la
prueba de correlacion de Spearman.

RESULTADOS

Cuarenta y cinco pacientes fueron incluidos en el
estudio; 17 varones y 28 mujeres, con una edad
mediana de 73 afios (rango de 29 a 88 afios). En la
visita inicial, se detectaron MER mediante la OCT
en siete pacientes (15,6%). En una paciente existia
una afectacion bilateral, siendo tan s6lo la MER evi-
dente en la exploracién de fondo de ojo en el ojo
izquierdo (fig. 1). La exploracién del fondo de ojo
no mostraba cambios destacables en el resto de los
casos. Las MER aparecian en la OCT como una fina
banda hiperreflectiva en la superficie de la retina,
que producia cambios en el contorno foveal (fig. 2).

La AV basal de todos los ojos que fueron poste-
riormente operados, asi como de los ojos adelfos
con y sin MER se muestran en la tabla I. Entre los
0jos no operados, los ojos con MER tenfan una peor
AV que los ojos sin MER (p=0,027, tabla I). La
paciente con MER bilateral no estd incluida en la
tabla I. En esta paciente, la AV mejor6 de 0,7 a 0,4
unidades logMAR en el ojo operado. La AV mejo-
r6 en el resto de los ojos operados de 0,80 a 0,42
unidades logMAR (p<0,001).

El espesor macular central fue significativamente
mayor en ojos con MER: 334,71 um, desviacién
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Fig. 1: Retinografia y tomografia de coherencia dptica
del unico paciente en el que la membrana epirretiniana
era evidente en el examen del fondo de ojo. La membra-
na epirretiniana aparece como una fina banda hiperre-
flectiva (flechas).

estandar (DE) 92 versus 211,16 um DE 27,12;
p<0,001. Seis pacientes con MER presentaban
espesores maculares centrales mayores de 250 wm.
El volumen macular también era significativamente
mayor en ojos con MER: 8,26 mm?3, DE 1,08 versus
6,89 mm3, DE 0,5 (p<0,01). No se encontraron
correlaciones estadisticamente significativas entre
la AV y el espesor macular central ni entre la AV y
el volumen macular.

Tras 6 meses de seguimiento, no se detectaron
nuevos casos de MER en los ojos que habian sido

Fig. 2: Retinografia y tomografia de coherencia optica
de uno de los pacientes con una membrana epirretinia-
na diagnosticada por tomografia de coherencia optica,
no evidente en la exploracion funduscopica. La membra-
na epirretiniana aparece como una fina banda hiperre-
flectiva (flechas).

operados de catarata, ni mediante exploracion del
fondo de ojos ni mediante OCT. Tampoco se diag-
nosticaron nuevas membranas en este periodo en el
ojo adelfo no operado.

DISCUSION

Recientemente diversos estudios poblacionales
han intentado determinar la prevalencia de MER.
La mayoria de estos estudios consideran que las

Tabla I. Agudeza visual en los ojos operados y adelfos a lo largo del seguimiento

AV ojo operado

AV ojo adelfo

Snellen Snellen
Media (DE) Media (DS)
Visita Todos Sin MER Con MER
Basal 0,41 (0,20) 0,65 (0,28) 0,69 (0,28) 0,43 (0,19)
6.* semana 0,74 (0,18) 0,67 (0,27) 0,71 (0,25) 0,46 (0,26)
12 semana 0,78 (0,18) 0,60 (0,29) 0,66 (0,28) 0,31 (0,12)
24 semana 0,79 (0,16) 0,68 (0,27) 0,73 (0,26) 0,42 (0,25)

AV agudeza visual; DE desviacion estdndar.
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MER diagnosticadas en pacientes pseudofdquicos
son membranas secundarias. Las tasas de prevalen-
cia de estos estudios difieren notablemente (2,3,11-
14). Las MER se clasifican como reflejo celofanico
macular (RCM) o fibrosis premacular (FPM). Un
andlisis mds detallado demuestra que la prevalencia
de FPM es similar en todos estos estudios (con un
rango de entre 1,1 y 1,9%), mientras que la tasa de
RCM es la principal fuente de variacion.

McCarty et al especularon con la posibilidad de
que las diferencias en la tasa de RCM se debiesen a
diferentes sistemas de evaluacién (nimero de foto-
grafias de fondo de ojo, fotografias estereoscopi-
cas) o a la diferencia en la pigmentacién del fondo
de ojo, que harian que el RCM fuese mas visible en
poblaciones hispanas (11). Al analizar las caracte-
risticas de las membranas secundarias, se puede ver
que en causas distintas de la cirugia de cataratas,
como la cirugia del desprendimiento de retina o la
oclusion de vena retiniana, la FPM es mas frecuen-
te que el RCM. Sin embargo, la proporcién de RCM
frente a FPM en MER diagnosticadas tras la cirugia
de cataratas es muy similar a la presente en mem-
branas idiopaticas (2,12).

La cirugia de cataratas ha sido considerada tradi-
cionalmente una causa de MER debido a que diver-
sos estudios de prevalencia de MER encontraron
valores mas altos en pacientes pseudofaquicos (1-
3,11-13). El diagnéstico de MER en estos estudios
estd basado en retinografias y s6lo ocasionalmente
se confirm6 mediante una exploracién con lente. De
este modo, se puede plantear que el diagnostico de
una MER pre-existente podria infravalorarse en
pacientes con cataratas en los que con frecuencia es
dificil obtener una imagen clara y bien definida del
fondo de ojo (16). Otro factor de confusién podria
ser el hecho de que los pacientes con MER pueden
tener peores AV que aquellos que no las padecen
aumentando la probabilidad de que se les derive
para cirugia de catarata.

Hasta el 95% de los pacientes con MER idiopati-
cas presentan un DVP, una prevalencia mucho
mayor que en otras poblaciones de edad similar
(1,4,6). Por ello, se considera que es un mecanismo
patogénico de las MER, puesto que al desprenderse
el vitreo se pueden producir desgarros en la MLI a
través de los cuales las células gliales pueden alcan-
zar la superficie de la retina. También se cree que la
cirugia de catarata puede conducir a la formacién
MER debido a la induccién quirtirgica de un DVP
al traccionar sobre la interfase vitreorretiniana (15).

Sin embargo, no encontramos ningtin estudio publi-
cado que analice la incidencia de DVP tras la ciru-
gia de catarata.

Jahn y colaboradores analizaron la incidencia de
MER tras la cirugia de cataratas de forma novedosa
(15). Los pacientes fueron evaluados antes y menos
de 2 semanas después de la cirugia, considerdndose
esta dltima la exploracién basal. Se encontré que la
prevalencia de MER era aproximadamente el doble
una vez que se podia obtener una imagen nitida del
fondo de ojo. Esto sugiere que las MER pueden
pasar desapercibidas con facilidad en presencia de
cataratas, ya que 2 semanas es un periodo demasia-
do corto como para pensar que estas MER no exis-
tfan previamente a la cirugia. Este estudio también
encontr6 que la prevalencia de MER aumentaba de
un 14,8% (evaluacién basal) a un 25,3% a los 6
meses y a un 27,3% a los 12 meses de la cirugfa.
Todos los casos diagnosticados de novo fueron
RCM.

El principal problema de los estudios realizados
hasta la fecha es que el diagndstico de MER se basa
en una evaluacién subjetiva. A menudo, la presen-
cia o ausencia de un reflejo celofanico es dificil de
determinar; mds ain si la imagen no es nitida debi-
do a la presencia de cataratas. La OCT permite
obtener imégenes de la retina con una resolucién
axial de 10 um (17,18). Aunque la presencia de
cataratas puede interferir con la transmisién de la
seflal Optica, un examinador experimentado es
capaz de obtener imagenes nitidas a pesar de la pre-
sencia de una esclerosis cristalina relativamente
densa (19,20). Publicaciones previas han comunica-
do que aunque las MER no siempre pueden ser
identificadas con certeza en las imdgenes de OCT,
casi constantemente aparece una distorsion de la
arquitectura foveolar normal (21-25). La deteccion
de dicha distorsién deberia conducir al examinador
a un estudio més detallado de la imagen topografi-
ca, en la que casi siempre se puede identificar al
menos parcialmente la MER (fig. 2).

En este estudio, hemos encontrado una prevalen-
cia de MER del 15,6% en pacientes referidos para
cirugia de cataratas; una prevalencia elevada, simi-
lar a la descrita en pacientes afdquicos y pseudofa-
quicos en los estudios epidemioldgicos menciona-
dos anteriormente (2,3,12-14). El hecho de que la
mayoria de estas MER no eran evidentes en la oftal-
moscopia, junto con el hecho de que no se detecta-
ron nuevas MER en los 6 meses de seguimiento tras
la cirugia de cataratas, nos conducen a plantear que

ARCH SOC ESP OFTALMOL 2008; 83: 89-94 03



CONTRERAS I, et al.

la frecuencia de MER no detectadas puede ser
mayor de lo que se pensaba. Nuestro estudio se
disefi6 con un periodo de seguimiento de 6 meses
porque en el trabajo de Jahn y colaboradores, la
incidencia de nuevas MER no aumenté de forma
significativa entre los 6 y los 12 meses de segui-
miento (15).

La OCT parece ser un método de deteccion de
MER mas preciso que la fotografia de fondo de ojo,
especialmente en pacientes con esclerosis cristali-
na. Nuestros resultados sugieren la posibilidad de
que muchas MER previamente asociadas a la faco-
emulsificaciéon no son producidas por la cirugia,
sino simplemente mejor diagnosticadas una vez que
se obtiene una imagen nitida del fondo de ojo. La
mayoria de estas membranas serfan del tipo RCM,
que en su mayoria son asintométicas y probable-
mente pasan desapercibidas después de la cirugia
de catarata.

Somos conscientes del limitado numero de
pacientes incluido en nuestro estudio y de la difi-
cultad de extraer conclusiones de él. Sin embargo,
sugiere que la cirugia de catarata, o al menos las
técnicas actuales de facoemulsificacion minima-
mente agresivas, no estdn directamente relaciona-
das con el desarrollo de MER en los primeros 6
meses tras la cirugia. Serfan necesarios estudios
mas amplios para determinar de manera definitiva
si la facoemulsificacién es un desencadenante para
el desarrollo de MER.
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