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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores pronóstico, cambios maculares morfológicos y de capa de fibras ner-

viosas ganglionares posterior a vitrectomía pars plana en la Fundación Oftalmológica Nacional. Metodo-

logía: Estudio longitudinal de antes y después (3 y 6 meses) de la vitrectomía pars plana en pacientes 

con membrana epirretiniana, agujero macular, síndrome de tracción vítreo macular y opacidades vítreas 

no-inflamatorias. Se realizó seguimiento clínico y con tomografía de coherencia óptica. Resultados: Gru-

po de 60 pacientes (mujeres 65,0%), edad promedio 65,45+9.49 años y tiempo de enfermedad promedio 

23+29,79 meses. Las indicaciones de vitrectomía (n=60 ojos) fueron agujero macular (38,3%) y membra-

na epirretiniana (36,7%). Se encontró diferencia significativa entre grosor del complejo capa de células 

ganglionares +capa plexiforme interna inicial y 3 meses (p=0.039), correlación entre grosor de complejo 

al tercer y sexto mes (r=0.704,p<0.001) y grosor del complejo al tercer mes con grosor foveal central al 

tercer y sexto mes (r=–0.594, p<0.001 y r=–0.595,p=0.001). Mayores de 65 años tenían menor grosor de la 

capa de fibras nerviosas ganglionares a 6 meses (r=-0.528, p=0.007). El grosor de ésta capa promedio y la 

presencia de la zona elipsoide inicial fueron factores pronósticos de buena agudeza visual al tercer mes de 

la vitrectomía (r2=0.414,p=0.018, y r2=0.414,p=0.010). Conclusión: El grosor de la capa de fibras nerviosas 

ganglionares y la presencia de la zona elipsoide inicial tienen alta capacidad predictiva de buena agudeza 

visual al tercer mes de vitrectomía, y correlación inversa entre grosor del complejo y grosor foveal central 

al tercer y sexto mes de vitrectomía.
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INTRODUCCIÓN

Estudios publicados describen los cambios morfológicos 

en la mácula y capa de fibras nerviosas ganglionares 

(CFNG) posteriores a la vitrectomía pars plana (VPP) (1). 

Estos cambios pueden llevar a anomalías funcionales y 

morfológicas significativas. Cambios como el edema macu-

lar postquirúrgico y la disminución del grosor de la CFNG 

por tomografía de coherencia óptica de dominio espec-

tral (SD-OCT) se asociaron a la agudeza visual previa, 

al grosor y volumen macular previos, al uso de insumos 

intraoperatorios, como el azul brillante y la epinefrina.

Pocos estudios han reportado las características 

preoperatorias por SD-OCT correlacionadas con los 

resultados visuales posteriores a VPP. Kinoshita et al 

describió que hay relación entre el contorno macular 

preoperatorio y postoperatorio posterior a VPP (2).

Los cambios secundarios a VPP incluyen catarata, 

cambios en el polo posterior como MER y edema macu-

lar cistoide, proliferación fibroglial, desprendimiento de 

retina recurrente, cambios en el campo visual, palidez 

o atrofia del nervio óptico, neuropatía óptica, fototoxi-

cidad, entre otros (3,4).

El edema macular cistoideo es la principal causa de 

disminución de la visión después de una exitosa cirugía 

de catarata (0.1 – 2.35%) o vítreo retiniana (28% a 4 

años) (5-7). La etiología del edema macular cistoideo 

no se conoce por completo (4,8).

Se describe que la agudeza visual (AV) correlaciona 

con el grosor foveal preoperatorio y 6 meses posterior 

a la VPP con remoción de MER (9-13). Aunque Massin 

et al reportó que no hay correlación entre la agudeza 

visual previa y el grosor macular postquirúrgico (14), 

muchos reportes sí asocian el grosor macular preoperato-

rio y postoperatorio con la agudeza visual resultante (5, 

10, 15-17). Otros factores anatómicos relevantes para el 

pronóstico visual son la presencia de EMC y el espesor 

macular final (18), la longitud de los segmentos externos 

MACULAR AND NERVE FIBER GANGLION LAYER CHANGES AFTER PARS PLANA VITRECTOMY 
AND PROGNOSTIC FACTORS AT FUNDACIÓN OFTALMOLÓGICA NACIONAL

ABSTRACT

Purpose: To determine prognostic factors, macular morphology and nerve fiber ganglion layer changes after 

pars plana vitrectomy, at Fundación Oftalmológica Nacional. Methodology: Before and after pars plana 

vitrectomy (3 and 6 months) longitudinal study involving patients with epiretinal membrane, macular hole, 

macular vitreous traction syndrome and noninflammatory vitreous opacities. Clinical and optic coherence 

tomography monitoring were done. Results: Sixty patients (65.0% women), with average age of 65.45+9.49 

years, and mean disease duration of 23+29.79months. The indications for pars plana vitrectomy (n=60 

eyes) were macular hole (38.3%) and epiretinal membrane (36.7%). Significant difference was observed in 

the thickness of ganglion cell layer +inner plexiform layer complex at baseline and third month (p=0.039), 

correlation between complex at third and sixth months (r=0.704,p<0.001) and complex at third month with 

central foveal thickness at third and sixth months (r=–0.594,p<0.001 and r=–0.595,p=0.001). Patients older 

than 65 years have less ganglion cell layer thickness at six months (r=-0.528,p=0.007). Ganglion cellular 

fiber layer average thickness and the presence of ellipsoid layer were baseline predictors of good visual 

acuity after pars plana vitrectomy (r2=0.414,p=0.018, and r2=0.414,p=0.010). Conclusion: Ganglion cellular 

nerve fiber layer thickness and the presence of the ellipsoid zone at baseline are highly predictive of good 

visual acuity at the third postoperative month of pars plana vitrectomy and there is an inverse correlation 

between complex with central foveal thickness at third and sixth months after pars plana vitrectomy.

Keywords: Vitrectomy, Macula Lutea, tomography, optical, prognosis.
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res y de CFNG posterior a VPP y sus factores pronóstico 

a 3 y 6 meses. Se incluyó pacientes programados para 

VPP por MER, agujero macular, síndrome de tracción 

vítreo macular u opacidades vítreas no inflamatorias. El 

estudio se realizó en la Fundación Oftalmológica Nacional 

con la autorización del comité de ética de la institución 

y siguiendo los códigos de ética en investigación. Se 

incluyeron 60 pacientes programados para VPP a partir 

del 1° de octubre de 2013 previo consentimiento infor-

mado a los cuales se les realizó seguimiento clínico y 

con SD–OCT, por seis meses.

Todos los pacientes cumplieron los criterios de inclu-

sión más no, los de exclusión. Se realizó un muestreo 

no probabilístico, consecutivo o secuencial. El cálculo 

del tamaño de muestra se realizó por el método de: 

“Diferencia estandarizada a detectarse” del programa 

“Tamaño de muestra” con un nivel de confianza del 

95% y un error de muestreo de 5%, con valores prome-

dio de referencia para el cálculo de la muestra de otros 

estudios (5, 11, 17).

Los pacientes con fecha operatoria para VPP fueron 

informados sobre el estudio de investigación antes de 

la cirugía y se les invitó a participar; luego de su acep-

tación se les realizó SD-OCT de mácula y nervio óptico 

de línea base o inicial (1ª evaluación); se registró infor-

mación del acto operatorio, sobre el uso de azul brillante 

o epinefrina, así como, la cirugía realizada (sólo VPP o 

VPP combinada con extracción de catarata por facoe-

mulsificación e implante de lente intraocular; luego se 

evaluó clínicamente y con SD-OCT de mácula y nervio 

óptico a los 3 meses de la cirugía (2ª evaluación) y a los 

6 meses postoperatorios (3ª evaluación) concluyendo 

el seguimiento de ese paciente.

El SD-OCT de mácula y nervio óptico fueron realiza-

dos con el equipo de nombre Cirrus HD – OCT® software 

versión 6.0 de la casa comercial Carl Zeiss Meditec Inc. 

(Dublin, Ca. USA) según técnica estandarizada por la 

casa comercial, e interpretado por médico oftalmólogo 

especialista en imágenes de ayuda diagnóstica. No se 

requirió dilatación pupilar del paciente.

La VPP fue practicada por uno de los tres retinólo-

gos de la institución (Dr. F.R., Dr. R.I, Dr. D.M.) usando 

la misma técnica quirúrgica transconjuntival de tres 

de los fotorreceptores por SD-OCT (19), y la reducción 

del grosor de CFNG (20).

En un estudio coreano se postularon algunos meca-

nismos causales de la disminución de la CFNG como 

el incremento de la presión intraocular asociado a la 

infusión intraoperatoria, el daño mecánico, de la retina 

interna (por la remoción de la MER o membrana limitante 

interna o la inyección de gas), la fototoxicidad por la 

endoiluminación, la deshidratación de CFNG asociado 

al intercambio fluido/aire, y cambios isquémicos de 

los vasos retinianos superficiales (16, 20). Sin embar-

go, Brazitikos et al reporta que la remoción de la MER 

y/o membrana limitante interna asistido por azul de 

tripán no induce cambios significativos en el grosor de 

la CFNG medido por OCT y sugiere que la remoción 

de MLI puede inducir cambios visibles en la superficie 

interna posiblemente debido a microdefectos en la CFNG 

maculares (21).

Los cambios maculares y de CFNG detectados por SD-

OCT posteriores a la VPP no previsibles y poco conocidos 

en nuestro medio son un problema de salud visual que 

implica altos costos para el Estado, porque se presen-

tan en una población económicamente activa que pier-

de días laborables por incapacidad. Además, demanda 

insumos y procedimientos quirúrgicos de alto costo y 

alta complejidad que retrasan la recuperación visual y 

anatómica, algunos de las cuales pueden ser prevenibles. 

En la revisión realizada no se encontraron estudios que 

puedan sugerir factores pronóstico de agudeza visual 

asociados a la VPP y sus cambios morfológicos intrao-

culares a corto y largo plazo.

Así surgió una pregunta de investigación cuya res-

puesta puede mejorar la práctica clínica de pacientes 

que requieren VPP por MER, agujero macular, tracción 

vítreo macular u opacidades vítreas no inflamatorias: 

¿Cuáles son los cambios maculares y de CFNG posterior 

a VPP y sus factores pronósticos a 3 y 6 meses en la 

Fundación Oftalmológica Nacional?

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, no aleato-

rizado, cuyo objetivo fue determinar los cambios macula-
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puertos de 23 gauge con infusión continua de solución 

salina balanceada con el sistema quirúrgico de Accurus® 

(Alcon – Texas, USA) o Constellation® (Alcon – Texas, 

USA). Se usó adrenalina solución inyectable 1mg/1mL 

en la infusión de 500 mL y azul brillante 0.1 mL de la 

marca MembraneBlue-Dual® (D.O.R.C. – Dutch Ophthal-

mic Research Center, Países Bajos) a una concentración 

de 0.15% para visualizar mejor la MER y/o MLI para 

removerla con una pinza Grieshaber revolution® DSP 

706.47 o 706.44 (Alcon®/Grieshaber®). Posteriormente, 

se realizó el intercambio fluido/aire e intercambio aire/

tamponador; el tamponador fue perfluoropropano al 

15% (C3F8).

Los datos se procesaron, analizaron y presentaron 

en tablas de frecuencia simples y de doble entrada. Se 

reportaron otros hallazgos relevantes, que aportaron 

al conocimiento de los cambios maculares y de CFNG 

posteriores a la VPP. Las variables cualitativas dicotó-

micas o policotómicas se analizaron con la prueba chi 

cuadrado. Se consideró que la prueba es significativa 

si p <0.05. Las variables cuantitativas se categorizaron 

con la finalidad de analizar las frecuencias simples. Las 

variables cuantitativas se presentaron y analizaron con 

promedios y desviación estándar. El análisis de datos 

se realizó con el paquete estadístico SPSS Statistics 21.0 

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) y Microsoft Excel 

para Windows (Microsoft Corp., Redmond, WA). Se rea-

lizó un análisis descriptivo de las variables de estudio 

y pruebas de normalidad.

Se evaluó la correlación entre variables con el coefi-

ciente de correlación no-paramétrico de Spearman por-

que la AV y demás variables tienen una distribución no 

normal; se analizaron los cambios de la AV inicial, CFT 

promedio, grosor de CFNG, grosor del complejo CCG + 

CPI promedio, todas las variables con valores de línea 

base, tres y seis meses, así como la edad.

Se evaluaron las diferencias entre los cambios de 

la AV de línea base, tres y seis meses con la presencia 

o no de la unión de los segmento internos y externos 

(IS/OS), así como la presencia del desprendimiento del 

vítreo posterior, grosor de CFNG, grosor del complejo 

CCG + CPI promedio, CFT promedio, todas las variables 

con valores de línea base, tres y seis meses con la prue-

ba no-paramétrica exacta U de Mann-Whitney debido 

a que se no se encontró normalidad con la prueba de 

Shapiro-Wilk.

Se comparó la diferencia entre la AV de línea base, tres 

y seis meses con la prueba no paramétrica de Friedman, 

prueba de medidas repetidas o muestras relacionadas. 

Se utilizó un modelo de regresión ordinal r-cuadrado 

para seleccionar los factores predictivos de la AV a los 

tres meses de la VPP.

Consideraciones éticas

El estudio se realizó con la autorización del comité de 

ética de la institución y su ejecución tuvo en conside-

ración las normas científicas, técnicas y administrativas 

para la investigación en salud que dictan el Código de 

Nüremberg (1947), la Declaración de Helsinki (1964), 

el Informe Belmont (1979) y la Resolución 8430 de 1993 

(22). Este proyecto clasificado como investigación sin 

riesgo para el paciente, está acorde con los principios 

de no maleficencia, beneficencia y autonomía.

Debido a la necesidad de tomar datos de historias 

clínicas de pacientes atendidos en una institución hos-

pitalaria es compromiso y obligación de la investigadora 

y asesores guardar privacidad y confidencialidad de la 

información obtenida para hacer uso adecuado de ésta. 

Por ello, se decide asignar una codificación numérica 

correlativa que va de 01 a 60 a cada formato de reco-

lección de datos correspondiente a la historia clínica 

revisada, además, se obviaron datos como nombres, 

apellidos, dirección domiciliaria, número telefónico y 

número de cédula de ciudadanía, para salvaguardar la 

identidad del paciente siendo estos datos innecesarios 

para llevar a cabo el estudio.

RESULTADOS

El estudio incluyó 60 pacientes, en su mayoría muje-

res, con una relación hombre: mujer de 1 a 2, y edades 

comprendidas entre 30 y 85 años. El tiempo de enfer-

medad referido en la consulta estuvo entre uno y 120 

meses (Tabla 1).
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Las patologías que produjeron los cambios visuales 

y maculares, por lo cual requirieron VPP con o sin ciru-

gía de extracción de catarata por facoemulsificación, se 

presentaron en 60 ojos, 35 ojos derechos (58.3%) y 25 

ojos izquierdos (41.7), ninguno bilateral. Las patologías y 

procedimientos quirúrgicos se distribuyen en la Tabla 1.  

No encontramos diferencia estadísticamente significa-

tiva entre las patologías (agujero macular, membrana 

epirretiniana, síndrome de tracción vítreo macular, y 

hialosis asteroidea) (p=0.076).

Por el carácter prospectivo del estudio y el seguimiento 

a seis meses, se presenta el resultado de 60 pacientes de 

línea base, 47 pacientes que completaron seguimiento 

a tres meses, y 34 pacientes que concluyeron el segui-

miento de seis meses del estudio.

La AV (LogMAR) promedio de línea base, 3 meses 

y 6 meses fue 0.81 + 0.41 (mediana 0.70, 0.22 – 2.00), 

0.61 + 0.36 (mediana 0.50, 0.10 – 1.30), y 0.50 + 0.37 

(mediana 0.40, 0.10 – 2.00), respectivamente. Al eva-

luar los cambios de AV entre el inicio y los 3 meses, se 

encontró disminución significativa entre la AV LogMAR 

de línea base y 3 meses (p = 0.001) (test no paramétri-

cos de Wilcoxon), y a la valoración de los 34 pacientes 

en los que se completó el seguimiento, se encontró dis-

minución significativa de la AV LogMAR de línea base, 

3 y 6 meses (p < 0.001) (pruebas no paramétricas de 

Friedman) (Tabla 2).

TABLA 2. AGUDEZA VISUAL Y PRESIÓN INTRAOCULAR DE LÍNEA 
BASE, A LOS 3 Y 6 MESES POSTERIORES A VPP

Línea base 3° mes 6° mes

aV 
LogmaR PIo aV 

LogmaR PIo aV 
LogmaR PIo

N° 60 47 34

Desviación 
típica 0.41 2.23 0.36 4.04 0.37 2.37

Mediana 0.70 14.00 0.50 14.00 0.40 14.00

Mínimo 0.22 10.00 0.10 7.00 0.10 10.00

Máximo 2.00 21.00 1.30 35.00 2.00 18.00

Media 0.81 14.20 0.61 14.30 0.50 13.76

La presión intraocular media, mínima, máxima, 

mediana y desviación estándar, de línea base, tercer 

mes y sexto mes, se muestran en la Tabla 2. Se registró 

hipertensión ocular en un solo paciente con presión 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, EPIDEMIOLÓGICAS  
Y CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO

N° pacientes 60

Mujeres 39 (65.0%)

Hombres 21 (35.0%)

Edad promedio (años) 65.45 + 9.49
(mediana 66, 30 – 85)

Tiempo de enfermedad promedio (meses) 23.17 + 29.79
(mediana 12, 1 – 120)

Comorbilidad 

Hipertensión arterial 26 (43.3%)

Diabetes Mellitus 8 (13.3%)

Otros 34 (56.7%)

N° de ojos 60

Ojo derecho 35 (58.3%)

Ojo izquierdo 25 (41.7%)

Diagnóstico

Agujero macular 23 (38.3%)

Membrana epirretiniana macular 22 (36.7%)

Membrana epirretiniana macular y agujero 
macular concomitantemente 7 (11.7%)

Síndrome de tracción vítreo macular 3 (5.0%)

Síndrome de tracción vítreo macular y 
agujero macular concomitantemente 4 (6.7%)

Hialosis asteroidea 1 (1.7%)

Estado del cristalino

Fáquico 48 (80.0%)

Pseudofáquico 12 (20.0%)

Procedimiento quirúrgico

Sólo vitrectomía posterior 13 (21.7%)

Facoemulsificación y Vitrectomía posterior 47 (78.3%)

Inserción de gas C3F8 intraoperatorio 54 (90.0%)

Epinefrina intraoperatoria 60 (100.0%)

Triamcinolona intraoperatoria 3 (5.0%)

Tinción con membrane blue intraoperatoria 59 (98.3%)
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intraocular en 35 mmHg a los 3 meses de la VPP, que 

se controló con terapia tópica antihipertensiva sin nece-

sidad de manejo quirúrgico.

Las características maculares por SD – OCT se pre-

sentan en la Tabla 3. Al comparar la variación del grosor 

foveal central (CFT) de línea base, 3 meses y 6 meses 

después de VPP, se observó diferencia estadísticamente 

significativa entre línea base y 3 meses (p < 0.000), así 

como, diferencia significativa entre línea base, 3 meses 

y 6 meses (p = 0.003, prueba de Friedman). En cuanto 

al volumen macular promedio de línea base, 3 meses 

y 6 meses después de VPP, se observó diferencia esta-

dísticamente significativa entre línea base y 3 meses (p 

= 0.047), así como, diferencia significativa entre línea 

base, 3 meses y 6 meses (p = 0.005, prueba de Fried-

man). De la misma manera, el grosor macular promedio 

de línea base, 3 meses y 6 meses después de VPP, se 

observó diferencia estadísticamente significativa entre 

línea base y 3 meses (p = 0.045), así como, diferencia 

significativa entre línea base, 3 meses y 6 meses (p = 

0.007, prueba de Friedman). La diferencia del grosor de 

CFNG entre línea base y 3 meses después de VPP, no 

es estadísticamente significativa (p = 0.246), tampoco 

lo fue entre línea base, 3 meses y 6 meses (p = 0.940, 

prueba de Friedman). Al evaluar el grosor de la capa 

de células ganglionares hasta la capa plexiforme interna 

(CCG + CPI), de línea base, 3 meses y 6 meses después 

de VPP, se observó diferencia estadísticamente signifi-

cativa entre línea base y 3 meses (p = 0.039), aunque, 

no hubo diferencia estadísticamente significativa entre 

línea base, 3 meses y 6 meses después de VPP (p = 

0.166, prueba de Friedman).

Se observó cierre de todos los agujeros maculares por 

SD – OCT al tercer y sexto mes después de VPP, excepto 

en un paciente en quien se reabrió el agujero macular 

al tercer mes de seguimiento. Además, la resolución 

anatómica de los agujeros maculares en el postoperato-

rio presentaban una configuración en “V” (un paciente 

al tercer mes y tres pacientes al sexto mes) o “U” (un 

paciente al tercer mes), asociado a una zona de solución 

de continuidad de la zona elipsoide de extensión variable 

(siete pacientes al tercer mes y cinco pacientes al sexto 

mes), y menos frecuentemente asociado a una zona de 

desprendimiento seroso del neuroepitelio (un paciente 

al tercer mes y otro paciente al sexto mes).

La presencia de la unión de los segmentos internos/

segmentos externos (IS/OS), de línea base, 3 meses y 6 

meses, corresponden al 48.33% (n=29 de 60), 78.05% 

(n=32 de 41), y 78.57% (n=22 de 28) de los pacientes, 

respectivamente; y el desprendimiento del vítreo poste-

rior, de línea base, 3 meses y 6 meses, corresponden al 

81.67% (n=49 de 60), 100.00% (n=41 de 41), y 100.00% 

(n=28 de 28) de los pacientes, respectivamente. No 

hubo diferencia estadísticamente significativa entre la 

presencia o ausencia de la unión del IS/OS con la AV 

de línea base, tercer mes o sexto mes después de la VPP 

(p = 0.075, p = 0.055, y p = 0.213, respectivamente).

Se analizó la adherencia del vítreo posterior, y se 

encontró que 18.3% de los pacientes presentaba adhe-

rencia vítrea de línea base. Este hallazgo presentó dife-

rencia estadísticamente significativa entre la presencia 

de adherencia del vítreo posterior inicial, con la AV de 

TABLA 3. CARACTERÍSTICAS Y CAMBIOS MORFOLÓGICOS DE LÍNEA 
BASE, A LOS 3 Y 6 MESES POSTERIORES A VPP

Línea base 
(PRomedIo 

+ ds, 
medIana)

3° mes Post-
VPP

(PRomedIo + 
ds, medIana)

P1
6° mes Post-

VPP
(PRomedIo + 

ds, medIana)

P2

N 60 39 28

CFT promedio 
(um)

393.07 + 
111.38

(380.50)

335.92 + 
101.86

(310.00)
0.000

308.39 + 
71.12

(293.50)
0.003

Volumen 
macular 
promedio 
(mm3)

11.03 + 
1.97

(10.65)

10.70 + 
1.00

(10.70)
0.047

10.26 + 
0.93

(10.25)
0.005

Grosor 
macular 
promedio 
(um)

308.05 + 
55.28

(296.50)

297.31 + 
30.89

(296.00)
0.045

285.46 + 
25.59

(285.00)
0.007

CFNG 
promedio 
(um)

96.79 + 
14.43

(96.50)

94.29 + 
20.79

(93.00)
0.246

96.28 + 
36.37

(88.00)
0.940

CCG + CPI 
promedio 
(um)

52.55 + 
24.71

(49.00)

60.70 + 
17.32

(64.00)
0.039

59.39 + 
16.63

(65.00)
0.166

p1 Prueba de Wilcoxon entre línea base y tercer mes después de la vitrectomía 
posterior

p2 Prueba de Friedman entre línea base, tercer mes y sexto mes después de la 
vitrectomía posterior
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línea base, tercer mes y sexto mes después de la VPP 

(p = 0.04, p = 0.05, y p = 0.05, respectivamente). Se 

observó una tendencia a la significancia estadística cuando 

el vítreo posterior permanencia adherido al inicio que 

resultó en mejores resultados visuales después de VPP; 

esto se analizó en el modelo de análisis multivariado 

para predicción de AV.

Se realizaron tres inyecciones de implante intravítreo 

de dexametasona 700 ug, en tres ojos que presentaron 

edema macular cistoideo (EMC) postquirúrgico, con 

una frecuencia de 5% de EMC en nuestra población. Un 

paciente (hombre de 59 años) fue operado por hialosis 

asteroidea densa que presentó el EMC a los 6 meses 

de VPP (Figura 1d), y las otras dos pacientes (mujeres 

de 70 y 72 años) fueron operadas por una MER y desa-

rrollaron EMC postquirúrgico a los 3 meses de VPP. Se 

observó que la AV, CFT, grosor de CCG+CPI, y grosor 

de CFNG no cambiaron significativamente los resultados 

generales de AV. El EMC no fue un sesgo en el análisis 

ni elaboración de resultados.

Se observó una correlación significativa directa media-

namente fuerte ante la presencia de mayor grosor del 

complejo CCG + CPI promedio al tercer mes con un 

mayor grosor del complejo CCG + CPI promedio al sexto 

mes (Rho de spearman, r=0.704;p<0.001); de la misma 

manera, a menor CFT del tercer mes se observó un menor 

CFT al sexto mes (r=0.912,p<0.001), a mayor grosor de 

CFNG de línea base se reportó mayor grosor al tercer y 

sexto mes (r=0.569,p=0.001, y r=0.808,p<0.001, res-

pectivamente), a mayor grosor de CFNG al tercer mes se 

encontró mayor grosor al sexto mes (r=0.570,p=0.005), 

a mejor AV logMAR de línea base se correlacionó con una 

mejor AV logMAR al tercer mes (r=0.521,p<0.001), y a 

mejor AV logMAR de tercer mes se observó una mejor 

AV logMAR al sexto mes (r=0.569,p<0.001) (Tabla 4).

Dentro de las correlaciones inversas encontramos que, 

un mayor grosor del complejo CCG+CPI promedio al 

tercer mes se correlacionaba inversamente con un menor 

CFT al tercer mes y sexto mes (r=–0.594,p<0.001, y 

r=–0.595,p=0.001, respectivamente), así también, un 

TABLA 4. CORRELACIONES NO PARAMÉTRICAS (RHO DE SPEARMAN) DE LÍNEA BASE, A LOS 3 Y 6 MESES POSTERIORES A VPP

R

CCg + 
CPI PRom 

Línea base

CCg + 
CPI PRom 

3° mes

CCg + 
CPI PRom 

6° mes

CFt 
Línea 
base

CFt 3° 
mes

CFt 6° 
mes

CFng 
de Línea 

base

CFng 
de 3° 
mes

CFng 
de 6° 
mes

aV 
LogmaR 

Línea base

aV 
LogmaR 
3° mes

aV 
LogmaR 
6° mes

edad

CCG + CPI 
promedio de línea 
base

1,000 0,179 0,313 -0,221 -0,073 -0,319 0,073 0,268 0,217 -0,376 -0,257 -0,346 -0,230

CCG + CPI promedio 
de 3° mes 1,000 0,704 -0,157 -0,594 -0,595 0,311 0,276 0,017 0,111 -0,108 -0,307 -0,299

CCG + CPI promedio 
de 6° mes 1,000 -0,417 -0,364 -0,521 -0,118 0,198 -0,009 0,004 -0,173 -0,224 -0,341

CFT línea base 1,000 0,324 0,341 0,228 -0,105 0,058 0,029 0,151 0,123 0,031

CFT de 3° mes 1,000 0,912 0,001 0,220 0,281 -0,272 -0,039 -0,077 0,235

CFT de 6° mes 1,000 0,009 0,061 0,191 -0,234 -0,093 -0,052 0,198

CFNG de línea base 1,000 0,569 0,570 -0,023 0,196 0,112 -0,269

CFNG de 3° mes 1,000 0,808 -0,041 -0,132 -0,088 -0,303

CFNG de 6° mes 1,000 0,071 -0,018 -0,043 -0,528

AV LogMAR línea 
base 1,000 0,521 0,361 0,057

AV LogMAR 3° mes 1,000 0,569 -0,113

AV LogMAR 6° mes 1,000 0,028

Edad 1,000

r=Rho de Spearman
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mayor grosor del complejo CCG+CPI promedio al sexto 

mes se correlacionaba inversamente con un menor CFT 

al sexto mes (r=–0.521,p=0.004). También se obser-

vó, que a mayor edad del paciente se reportaba menor 

grosor de CFNG al sexto mes (r=–0.528,p=0.007). Las 

demás variables mostraron algún grado de correlación 

débil directa o inversa (Tabla 4).

Para hallar los factores pronósticos de los cambios 

de la AV a los 3 meses (análisis multivariado), se usó la 

regresión ordinal por la prueba de R – cuadrado (Cox y 

Snell, Nagelkerke, y McFadden) por ser una muestra que 

no cumple con los supuestos de normalidad. El método 

empleado fue jerárquico con las variables para encon-

trar los factores pronóstico de AV a tres meses después 

de VPP. Se observó que la presencia de la unión de los 

segmentos internos y externos (IS/OS) de línea base fue 

un factor pronóstico de buena AV al tercer mes después 

de VPP (r2=0.414, p=0.010); esto se correlaciona con 

buenos resultados anatómicos postoperatorios a corto 

plazo. Aunque se reportó que la diferencia del grosor de 

CFNG entre línea base, 3 meses y 6 meses después de 

VPP, no son estadísticamente significativos (p=0.940, 

prueba de Friedman); el grosor de CFNG promedio de 

línea base también es un factor pronóstico de buena 

AV al tercer mes después de VPP (r2=0.414, p=0.018) 

(Tabla 5).

DISCUSIÓN

Los hallazgos de este estudio prospectivo realizado en 

una población latinoamericana son los primeros reporta-

dos en la literatura sobre cambios maculares y de CFNG 

por SD–OCT de mácula y nervio óptico, en pacientes 

operados de VPP, por agujero macular, MER macular, 

síndrome de tracción vítreo macular, y hialosis aste-

roidea. Aunque, compartimos algunas características 

demográficas previamente reportadas en otros estudios, 

como la edad promedio de presentación de la enfermedad 

alrededor de 65 años (21); también discrepamos en la 

predominancia de género puesto que nuestra población 

fue mayoritariamente de sexo femenino.

En nuestra experiencia, el uso intraoperatorio del 

membrane blue facilitó la remoción de MER y/o MLI. No 

se reportaron efectos adversos tempranos ni tardíos. No 

se reportaron cambios en el grosor de CFNG secundarios 

al uso intraoperatorio del membrane blue.

A diferencia de otros estudios en los que el desarrollo 

de catarata después de la VPP es una variable de con-

fusión para la AV postoperatoria, en nuestra institución 

se realiza la extracción de catarata en el mismo acto 

operatorio simultáneo a la VPP en pacientes mayores 

de 50 años con algún grado de opacidad del cristalino 

preoperatoria, sustentado por los reportes de alto riesgo 

de desarrollar catarata después de VPP (3).

La VPP produce cambios maculares significativos. 

Coincidimos con Zhou et al quien reporta que la VPP 

con remoción de la MER macular puede promover la 

recuperación del grosor y función macular, y proponen 

que el análisis del grosor foveal central y la mejor agu-

deza visual corregida preoperatoria, ayudan a predecir 

la recuperación del grosor foveal central y la función 

macular en pacientes con esta patología (12). Aunque 

discrepamos con Massin et al quien reportó que no hay 

TABLA 5. MODELO DE ANÁLISIS MULTIVARIADO PARA PREDICCIÓN 
DE AGUDEZA VISUAL A LOS 3 MESES POSTERIORES A VPP

VaRIabLes*

es
tI

m
a

C
Ió

n

eR
R

o
R 

tí
P.

s
Ig

.

InteRVaLo de 
ConFIanza 95%

LímIte 
InFeRIoR

LímIte 
suPeRIoR

AV LogMAR 2,163 0,775 0,005 0,644 3,682

CCG+CPI promlineabase -0,022 0,013 0,094 -0,048 0,004

CFNG promlineabase 0,051 0,022 0,018 0,009 0,094

CFT lineabase 0,002 0,003 0,610 -0,005 0,008

[isos=0] -1,541 0,594 0,010 -2,705 -0,376

[isos=1] 0 . . . .

[dvp=0] -0,662 0,710 0,351 -2,054 0,730

[dvp=1] 0 . . . .

[sexoF1M0=0] 0,031 0,625 0,960 -1,194 1,256

[sexoF1M0=1] 0 . . . .

Edad -0,043 0,029 0,143 -0,100 0,015

* AV LogMAR = agudeza visual LogMAR, CCG+CPI promlinea base = grosor del 
complejo cpa de células ganglionares y capa plexiforme interna promedio de 
línea base, CFNG lineabase = grosor de capa de fibras nerviosas ganglionares 
promedio de línea base, [isos=0] = unión de los segmentos internos y externos 
de los fotorreceptores presente, [dvp=0] = desprendimiento del vítreo posterior 
presente, [sexoF1M0=0] = sexo masculino.
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correlación entre la AV previa y el grosor macular postqui-

rúrgico (14); nuestros hallazgos, así como el de muchos 

reportes, sí asocian el grosor macular preoperatorio y 

postoperatorio con la AV resultante (10, 20, 22).

En este estudio, al evaluar los cambios de AV entre 

el inicio y los 3 meses después de la VPP, se encontró 

mejora significativa de la AV logMAR de línea base y 3 

meses (p=0.001) (test no paramétricos de Wilcoxon), 

así como, cuando se comparó línea base, 3 y 6 meses 

(p < 0.001) (pruebas no paramétricas de Friedman); de 

forma similar a otros estudios como el de Brazitikos et 

al (21) en el que encontraron mejoría visual de más de 

dos líneas de visión en los pacientes con agujero macular 

(p = 0.016), aunque no encontraron diferencia signifi-

cativa en AV en los pacientes con MER (p =0.179). No 

encontramos diferencia estadísticamente significativa 

entre las cuatro patologías (p=0.076).

Sobre el grosor de la CFNG, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre línea base, tercer y 

sexto mes después de VPP. Este hallazgo es reportado 

en otros estudios como el de Brazitikos et al (21), corro-

borando que la VPP es una alternativa terapéutica que 

no produce cambios a nivel de la CFNG, como otros 

estudios lo habían sugerido.

En nuestra serie, el EMC postquirúrgico se presentó en 

5% de los pacientes (un paciente por hialosis  asteroidea 

a los 6 meses de VPP, y dos pacientes por MER macular 

a los 3 meses de VPP), una frecuencia mucho menor a la 

reportada por Kim et al, quien informa 64%, 29% y 29% 

luego de 1 mes de VPP por MER,  hemorragia vítrea y 

agujero macular, respectivamente (5). En nuestro estudio, 

hubo respuesta anatómica favorable luego del implan-

te intravítreo de dexametasona 700 ug en dosis única.

Entre nuestras correlaciones, compartimos los hallaz-

gos de Noma et al, y Kim et al, quienes reportan que 

la AV final se correlaciona, con la AV preoperatoria, el 

grosor macular central preoperatorio y postoperatorio 

(11)(20), nosotros encontramos que una mejor AV log-

MAR inicial se correlacionó con una mejor AV al tercer 

mes (ρ = 0.521) y al sexto mes (ρ = 0.569). Además, 

nosotros encontramos una correlación fuertemente posi-

tiva ante la presencia de un mayor grosor del complejo 

CCG + CPI promedio al tercer mes con un mayor gro-

sor del complejo al sexto mes postoperatorio (Rho de 

spearman ρ = 0.704), este es un aporte antes no men-

cionado en la literatura. De la misma manera, a menor 

CFT al tercer mes se observó un menor CFT al sexto mes  

(ρ = 0.912), y a mayor grosor de CFNG de línea base se 

reportó mayor grosor al tercer y sexto mes (ρ = 0.569, 

y ρ = 0.808, respectivamente).

Dentro de las correlaciones fuertemente negativas 

encontramos que, un mayor grosor del complejo CCG 

+ CPI promedio al tercer mes se correlacionaba inver-

samente con un menor CFT al tercer mes y sexto mes (ρ 

= –0.594, y ρ = –0.595, respectivamente), así también, 

un mayor grosor del complejo CCG + CPI promedio al 

sexto mes se correlacionaba inversamente con un menor 

CFT al sexto mes (ρ = –0.521). Los hallazgos respecto al 

complejo de CCG + CPI son aportes de nuestro estudio 

que no han sido mencionados en reportes anteriores.

Nosotros coincidimos con Shiono et al, quien reporta, 

que la longitud de los segmentos externos de los foto-

rreceptores, por SD-OCT es un buen indicador de AV 

mejor corregida postoperatoria, y un predictor de AV 

mejor corregida postoperatoria, en pacientes con MER 

idiopática (19). Esto demuestra que tanto las medicio-

nes como las características morfológicas maculares 

del SD – OCT son cada vez mas importantes y se deben 

tomar en cuenta para el pronóstico visual y anatómico 

del paciente.

Aunque hemos reportado que la diferencia del grosor 

de CFNG entre línea base, 3 meses y 6 meses después de 

la VPP, no es estadísticamente significativa (p = 0.940, 

prueba de Friedman); el grosor de CFNG promedio de 

línea base también es un factor pronóstico de buena AV 

al tercer mes después de la VPP (r2= 0.414, p=0.018). 

Kim KY et al, también reportó una reducción del grosor 

de CFNG en los cuadrantes superior e inferior del ner-

vio óptico a los seis meses de VPP aunque no encon-

tró correlación (20). Otros estudios, han descrito una 

disminución significativa de la CFNG en pacientes con 

agujero macular operados de VPP, remoción de mem-

brana limitante interna y colocación de gas intraocular 

como tamponador; sin embargo, no hubo disminución 

de la CFNG en postoperados de VPP, por MER y hemo-

rragia vítrea, asociándolo, a un daño mecánico de la 
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retina interna en el caso de los agujeros maculares (20). 

Nosotros no encontramos diferencia estadísticamente 

significativa entre patologías.

Dentro de las variables que no influenciaron como 

factores pronóstico de buena AV postoperatoria en nuestro 

estudio se encuentran: la adherencia o desprendimiento 

del vítreo posterior, el grosor foveal central (CFT) pro-

medio, el grosor del complejo CCG + CPI promedio de 

línea base, la edad, y el sexo del paciente. Otros estudios, 

difieren con nuestros hallazgos, como Hassenstein et al, 

quien reporta como factores preoperatorios asociados 

con un peor pronóstico visual el engrosamiento foveal, 

la ausencia de depresión foveal y la formación quística 

extensa (10). Así también, Ferreira et al, refiere que la 

presencia de EMC y el espesor macular final son factores 

anatómicos relevantes para el pronóstico visual (18), 

y, Kim et al, refiere que se espera un buen pronósti-

co visual, si el grosor macular central, al primer mes 

postoperatorio, de remoción de MER es menor, a 369 

um (13). Nuestro estudio cuenta con las mediciones de 

línea base, tercer y sexto mes posteriores a la VPP. Es 

posible que mediciones intermedias entre estos inter-

valos de seguimiento puedan dar resultados diferentes.

Este estudio presenta algunas limitaciones, como el 

número de pacientes comparados entre grupos con 60 

pacientes de línea base, 47 pacientes con seguimiento a 

tres meses, y 34 pacientes que concluyeron el seguimiento 

de seis meses del estudio. Se explica por la necesidad 

de que se cumplan todos los criterios de inclusión y 

exclusión, así como la irregularidad en la afluencia de 

pacientes en nuestra institución debido a disminución 

de los convenios y contratos vigentes con las entida-

des prestadoras de salud. En contraparte, los resultados 

obtenidos prospectivamente, nos han permitido obtener 

información de nuestra población sudamericana que se 

ha comparado con lo reportado por otros investigadores 

de otros países.

En conclusión, la VPP produce cambios maculares 

significativos en AV, grosor foveal central, volumen macu-

lar, grosor macular promedio, y grosor del complejo capa 

de células ganglionares y capa plexiforme interna, a tres 

y seis meses de la VPP. El grosor del complejo capa de 

células ganglionares y capa plexiforme interna se correla-

ciona inversamente con el grosor foveal central al tercer 

y sexto mes de la VPP. Los factores pronósticos de AV a 

los tres meses de la VPP son el grosor de CFNG y la pre-

sencia de la unión de los segmentos internos y externos 

de los fotorreceptores de línea base; éstos tienen una 

alta capacidad predictiva de buena AV postoperatoria.

Se sugiere que los factores predictivos de AV encontra-

dos pueden ser evaluados como características preopera-

torias, de esta manera, los cirujanos podrían determinar 

con mayor probabilidad, cuáles son los pacientes que 

presentarán recuperación visual y anatómica. Se reco-

mienda construir un estudio clínico multicéntrico de 

tipo ensayo clínico con mayor número de pacientes a 

mediano y largo plazo que permita comparar los resul-

tados postoperatorios de la VPP con otras opciones tera-

péuticas, y así establecer las características morfológicas 

y los factores pronósticos con capacidad predictiva de 

buena AV en pacientes vitrectomizados. De esta forma, 

es posible compartir y comparar nuestros resultados 

con el de otras poblaciones de diferentes características 

raciales y geográficas.

FINANCIAMIENTO

Para obtener financiamiento, el protocolo de investigación 

fue sometido a concurso interno 2013 en la Fundación 

Oftalmológica Nacional, obteniendo el primer puesto. 

Esto significa que, los gastos serían cubiertos al 100% 

del presupuesto programado. Actualmente, este compro-

miso se ha cumplido a cabalidad en todos los pacientes 

y sus exámenes de tomografía de coherencia óptica de 

dominio espectral (SD - OCT) de mácula.
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