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Incidencia y tiempo de aparición de membranas epirretinianas 
después de dos técnicas de retinopexia
Incidence and onset time of epiretinal membranes after two retinopexy techniques

Miguel A. Quiroz-Reyes1*, Miguel A. Quiroz-González1, Margarita Montaño1 y Virgilio Lima-Gómez2

1Departamento de Oftalmología, Centro Médico ABC; 2Academia Mexicana de Cirugía. Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Comparar la incidencia y el tiempo en que aparecen las membranas epirretinianas después de dos técnicas quirúr-
gicas para tratar el desprendimiento de retina (retinopexia). Método: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y 
comparativo en pacientes operados por desprendimiento regmatógeno primario de retina sin una membrana epirretiniana al 
momento de la cirugía, divididos en grupos: operados mediante criorretinopexia/cerclaje escleral (grupo 1) o vitrectomía (gru-
po 2). Se compararon entre grupos la incidencia de membrana epirretiniana, la mediana del tiempo de aparición (U de 
Mann-Whitney) y las proporciones de ojos sin membrana epirretiniana temporalmente mediante un análisis de sobrevida (log-
rank). Resultados: En 112 ojos en el grupo 1 y 48 ojos en el grupo 2, la incidencia de membrana epirretiniana fue del 23.2% 
en el grupo 1 y del 20.8% en el grupo 2 (p = 0.8). La mediana del tiempo de aparición fue de 12 semanas en el grupo 1 
(rango intercuartílico [RIC]: 8.75-16) y de 18 semanas en el grupo 2 (RIC: 12.5-22; p = 0.02). La prueba de log-rank no mos-
tró diferencias en la incidencia durante el seguimiento (p = 0.6). Conclusiones: Las membranas epirretinianas se presentan 
tempranamente después de una retinopexia, antes en ojos operados mediante criorretinopexia. De acuerdo con la incidencia 
observada, su búsqueda podría empezar 2 meses después de un cerclaje y 3 meses después de una vitrectomía.
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Abstract

Objective: To compare the incidence and onset time of epiretinal membranes after two surgical techniques to treat retinal 
detachment (retinopexy). Method: Non-experimental, retrospective, longitudinal and comparative study in patients treated of 
primary rhegmatogenous retinal detachment either with cryotherapy and scleral buckle (group  1) or vitrectomy techniques 
(group 2), without an epiretinal membrane at the moment of surgery. We compared the incidence of postoperative epiretinal 
membrane between groups, the median onset time (Mann-Whitney’s U) and the proportions of eyes without an epiretinal 
membrane along time with a survival analysis (log-rank). Results: 112 eyes in group  1, 48 in group  2; the incidence of 
epiretinal membrane was 23.2% in group 1 and 20.8% in group 2 (p = 0.8). The median time of onset was 12 weeks in group 1 
(interquartile rank 8.75-16) and 18 in group 2 (12.5-22, p = 0.02). The log-rank test showed no differences of incidence along 
the follow-up between groups (p = 0.6). Conclusions: Epiretinal membranes appear early after retinopexy, before in eyes 
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Introducción

La membrana epirretiniana (proliferación epirretinia-
na de la mácula) es una proliferación fibrocelular so-
bre la superficie de la retina neurosensorial que, 
cuando se desarrolla sobre la mácula, el área de 
mejor visión, afecta o reduce la calidad y la cantidad 
en la mejor agudeza visual corregida final. Se desa-
rrolla de manera espontánea (primaria) o secundaria 
a enfermedades vasculares o inflamatorias de la reti-
na o de la úvea. Es una de las complicaciones más 
comunes que se presentan después de la cirugía para 
tratar el desprendimiento regmatógeno de retina1, con 
una incidencia en general del 9.3%2 al 32.7%3.

La criorretinopexia con cerclaje escleral y la vitrec-
tomía son dos de las técnicas quirúrgicas más habi-
tuales para tratar el desprendimiento regmatógeno de 
retina. El desarrollo de una membrana epirretiniana 
se considera una complicación secundaria potencial-
mente invalidante que puede aparecer después de 
ambas técnicas y limitar la recuperación de la visión; 
su incidencia no difiere entre ambos procedimien-
tos4,5. Algunas membranas epirretinianas requieren 
ser eliminadas quirúrgicamente cuando distorsionan 
la calidad o la cantidad de la visión o si concomitan-
temente producen alteraciones en los biomarcadores 
tomográficos de la mácula; su remoción quirúrgica 
mejora la agudeza visual en un número significativo 
de casos6.

Se ha reportado que las membranas epirretinianas 
aparecen alrededor de 3 meses después de una vi-
trectomía para tratar un desprendimiento de la reti-
na7-10. En un estudio sobre desenlace a largo plazo de 
la cirugía para tratar el desprendimiento de retina se 
encontró que las membranas epirretinianas se desa-
rrollaron antes en los pacientes tratados mediante 
cerclaje escleral y criorretinopexia (11.93 ± 4.54 se-
manas) que en los tratados con vitrectomía (18 ± 
6.45), con una prevalencia semejante11.

Detectar temprano las membranas podría requerir 
evaluar en periodos específicos, que no se han deter-
minado en nuestro medio. Se diseñó un estudio para 
comparar el tiempo de presentación de las membra-
nas epirretinianas, mediante un análisis de sobrevida, 
entre dos técnicas de tratamiento del desprendimiento 

regmatógeno de retina primario con involucro macular, 
y adicionalmente se evaluó el resultado visual final 
después de retirar las membranas epirretinianas.

Método

Estudio observacional, comparativo, longitudinal y 
retrospectivo para comparar la incidencia de membra-
nas epirretinianas después de dos técnicas de retino-
pexia. La muestra se obtuvo de los pacientes de dos 
centros de atención oftalmológica de la Ciudad de 
México, intervenidos quirúrgicamente entre enero de 
2014 y diciembre de 2019. El comité de investigación 
de ambas instituciones autorizó el estudio, que se 
apegó a los principios de la Declaración de Helsinki.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad 
de 20 a 80 años, operados de retinopexia por despren-
dimiento de retina regmatógeno primario, con inclusión 
de la mácula, con un seguimiento posoperatorio mínimo 
de 1 año, en quienes se obtuvo la reaplicación quirúr-
gica exitosa de la retina. No se incluyeron los pacientes 
que presentaban desprendimientos de retina mixtos, 
desprendimientos de retina traumáticos, los que requi-
rieron cirugía combinada de vitrectomía y cerclaje es-
cleral, ni los que presentaban hemorragia vítrea, 
vitreorretinopatía proliferativa, membrana epirretiniana 
al momento de la cirugía para corregir el desprendi-
miento de la retina, enfermedades inflamatorias ocula-
res o cualquier otra maculopatía. Se eliminaron los 
pacientes que durante el seguimiento desarrollaron 
cualquier maculopatía distinta de la ocasionada por el 
desarrollo de una membrana epirretiniana.

Los pacientes se asignaron a uno de dos grupos de 
acuerdo con la técnica de retinopexia utilizada: los 
que se trataron mediante cerclaje escleral más crio-
rretinopexia se asignaron al grupo 1, y los que se 
trataron mediante vitrectomía más endofotocoagula-
ción se asignaron al grupo 2. En todos los casos se 
registraron la edad, el sexo, la agudeza visual mejor 
corregida preoperatoria, la duración del desprendi-
miento macular preoperatorio y el estado del cristalino 
antes de la cirugía. Todos los pacientes se revisaron 
mensualmente durante los primeros 6 meses y pos-
teriormente cada 2 meses hasta 1 año después de la 
retinopexia; se registraron la agudeza visual mejor 

treated with crio-retinopexy. Although their incidence does not differ between groups, detecting them could start two months 
after a scleral buckle and three after a vitrectomy procedure.

Keywords: Scleral buckle. Incidence. Epiretinal membrane. Retinopexy. Vitrectomy.
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corregida, la presencia de desprendimiento de retina 
recurrente y la aparición o no de membrana 
epirretiniana.

En todos los pacientes se evaluó la mácula para 
identificar el desarrollo de una membrana epirretiniana 
durante el posoperatorio; se trató de una variable cua-
litativa nominal, calificada como presente o ausente, 
de acuerdo con la definición operativa. La variable en 
estudio fue el tiempo de aparición de la membrana 
epirretiniana; se trató de una variable cuantitativa 
continua, que se midió en semanas después de la 
cirugía. Como parte del análisis estadístico se compa-
ró también la agudeza visual en unidades logMAR 
(logaritmo del ángulo mínimo de resolución) antes y 
después de la remoción quirúrgica de la membrana 
epirretiniana, en los ojos que la desarrollaron.

Los procedimientos quirúrgicos realizados para tra-
tar el desprendimiento de retina primario fueron:

–	 Criorretinopexia más cerclaje (grupo 1): se colo-
có una esponja de silicón a nivel del ecuador del 
ojo, en 360°, que se fijó a la esclera. De acuerdo 
con la morfología del desprendimiento se realizó 
un drenaje transescleral de líquido subretiniano 
y se recuperó el volumen ocular con aire estéril. 
Una vez reaplicada la retina se realizó criorreti-
nopexia transescleral sobre o alrededor de las 
lesiones regmatógenas para disminuir la migra-
ción de células del epitelio pigmentado de la 
retina.

–	 Vitrectomía más endofotocoagulación (grupo 2): 
se realizó una vitrectomía estándar a tres puertos 
con instrumentos de calibre 23 o 25 G, en la que 
se liberó totalmente el vítreo de la retina. Se usó 
triamcinolona intravítrea para identificar y facilitar 
la remoción del vítreo cortical en su base y el 
todavía adherido a la superficie de la retina. Se 
rasuró la base del vítreo con asistencia de de-
presión escleral. Se usó líquido perfluorocarbo-
nado para reaplicar la retina y efectuar un 
endodrenaje asistido del líquido subretiniano a 
través de las lesiones regmatógenas. Se realizó 
un intercambio líquido/aire. Se efectúo retino-
pexia mediante endofocotoagulación alrededor 
de las lesiones regmatógenas, se realizó un se-
gundo intercambio líquido/aire y se inyectó gas 
como tamponamiento temporal con una burbuja 
no expansible de perfluoropropano al 15%. En 
ninguno de los casos intervenidos se retiró la 
membrana limitante interna del área macular 
(limitorrexis).

La definición operativa de membrana epirretiniana 
fue la presencia de tejido fibroglial sobre la mácula, 
detectada mediante biomicroscopía con lámpara de 
hendidura y confirmada mediante tomografía de co-
herencia óptica (TCO) de dominio espectral.

Se determinaron la incidencia de membrana epirre-
tiniana y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%) 
en cada grupo, y se comparó la incidencia entre gru-
pos mediante la prueba de χ2. La distribución de las 
variables cuantitativas se analizó mediante las prue-
bas de Shapiro-Wilk y de Kolmogórov-Smirnov. Se 
comparó entre grupos el tiempo de aparición de la 
membrana epirretiniana, mediante la prueba U de 
Mann-Whitney.

Las agudezas visuales mejores corregidas antes y 
después de la cirugía para tratar el desprendimiento 
de la retina, así como antes y después de retirar la 
membrana epirretiniana, fueron comparadas en cada 
grupo mediante la prueba t de Wilcoxon. La agudeza 
visual mejor corregida final se comparó entre los ojos 
que desarrollaron membrana epirretiniana y los que 
no la desarrollaron, mediante la prueba U de 
Mann-Whitney. Finalmente, se realizó un análisis de 
sobrevida comparativo entre grupos mediante una 
gráfica de Kaplan-Meier, en el que se consideró como 
pérdida la aparición de la membrana epirretiniana; las 
diferencias entre grupos se analizaron mediante la 
prueba log-rank. Se consideró como diferencia esta-
dística un valor de p < 0.05. La información se alma-
cenó y analizó en el programa SPSS para Windows.

Resultados

Se evaluaron 160 ojos de 160 pacientes de 18 a 76 
años de edad, de los cuales 96 eran del sexo feme-
nino (60%), y 112 correspondieron al grupo 1 y 48 al 
grupo 2. La comparación de las variables preopera-
torias se presenta en la tabla 1. Las variables agude-
za visual mejor corregida preoperatoria y posoperatoria 
no mostraron distribución normal en el grupo 1 (prue-
ba de Kolmogórov-Smirnov, p = 0.03, p > 0.001) ni en 
el grupo 2 (p = 0.018, p = 0.01). Como la distribución 
de la sobrevida tampoco fue normal, con fines de 
homogenización las variables numéricas se presen-
tan como mediana y rango intercuartílico (RIC).

La incidencia de membrana epirretiniana en la mues-
tra fue del 22.5% (n = 36; IC95%: 16.03-28.97); en el 
grupo 1 (n = 26) fue del 23.2% (IC95%: 15.4-31.03) y 
en el grupo 2 (n = 10) fue del 20.8% (IC95%: 9.34-
32.32; p = 0.83). El rango del tiempo de aparición de 
la membrana epirretiniana fue de 5 a 22 semanas en 
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el grupo 1 y de 8 a 30 semanas en el grupo 2; no se 
desarrollaron membranas epirretinianas después de 
las 30 semanas en ningún grupo. La mediana del tiem-
po de aparición de la membrana epirretiniana fue de 
12 semanas en el grupo 1 (RIC: 8.75-16) y de 18 se-
manas en el grupo 2 (RIC: 12.5-22; p = 0.02) (Fig. 1).

En los pacientes que desarrollaron membranas 
epirretinianas, la mediana de agudeza visual antes de 
la cirugía para su remoción fue de 0.74 unidades log-
MAR (0.7-1.12) en el grupo 1 y de 0.7 unidades log-
MAR (0.48-1) en el grupo 2. La agudeza visual después 
de eliminar la membrana epirretiniana tuvo una me-
diana de 0.48 unidades logMAR (0.30-0.57) en el gru-
po 1 (p < 0.001) y de 0.48 unidades logMAR (0.37-0.7) 
en el grupo 2 (p = 0.009). La agudeza visual después 
de eliminar la membrana epirretiniana fue menor que 
la de los pacientes que no desarrollaron membrana 
epirretiniana tanto en el grupo 1 (mediana: 0.24 uni-
dades logMAR; 0.18-0.30; p < 0.001) como en el grupo 
2 (mediana: 0.18 unidades logMAR; 0.1-0.3; p < 0.001).

La figura 2 muestra la gráfica comparativa de 
Kaplan-Meier entre grupos; la prueba de log-rank no 
mostró diferencia estadística a lo largo del periodo de 
seguimiento (p = 0.60).

Discusión

Las membranas epirretinianas aparecieron antes en 
los pacientes con desprendimiento de retina tratados 
con criorretinopexia y cerclaje que en aquellos que se 
trataron con vitrectomía; la incidencia a 1 año no difirió 
entre los grupos.

La incidencia de membrana epirretiniana des-
pués de una vitrectomía superó las encontradas por 
Takamidou et al.12  (2.4%, n = 1736) e Ishikawa 
et  al.13  (4.6%, n = 2,239); ambos estudios evaluaron 

Tabla 1. Comparación de las variables preoperatorias entre grupos

Variable Grupo 1 (n = 112) Grupo 2 (n = 48) p

Edad (años)* 43 (29-57.5) 50.5 (38.25-62) 0.025†

Sexo femenino 67 (59.8%) 29 (60.4%) 1‡

Pseudofaquia 25 (22.3%) 21 (43.8%) 0.008‡

Duración del desprendimiento macular (semanas)* 3 (2-5) 4 (3-6) 0.05†

Agudeza visual corregida antes de la retinopexia en logMAR* 1 (0.698-1.3) 1 (0.903-1.301) 0.754†

Agudeza visual corregida después de la retinopexia en logMAR* 0.301 (0.176-0.477) 0.17 (0.116-0.301) 0.025†

*Mediana, rango intercuartílico.
†Prueba U de Mann-Whitney.
‡Prueba de χ2.
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 Figura 1. Comparación del tiempo de desarrollo de las membranas 
epirretinianas (MER) entre grupos.
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registros nacionales de población, y el último no halló 
diferencias entre ojos con y sin afección macular. La 
incidencia también rebasó las reportadas por Heo 
et al.10 (6.1%, n = 264), Sousa et al.14 (11.7%, n = 196) 
e Ishida et al.9 (12.1%, n = 322). Sella et al.8 encontra-
ron una incidencia mayor (48.9%, n = 47), así 
como  Matoba et al.15  (74.9%, n = 64), quienes solo 
evaluaron con TCO y no encontraron afección visual 
en los pacientes.

En estudios comparativos para evaluar la incidencia 
de membranas epirretinianas después de vitrectomía 
con y sin retiro de la membrana limitante interna se 
reportan incidencias del 20% (Kumar et al.16, n = 30), 
el 31% (Forlini et al.17, n = 81) y el 46.4% (Arias et al.18, 
n = 140) en los ojos que se intervinieron sin remoción 
quirúrgica de la membrana limitante, lo cual es con-
sistente con los IC95% de nuestro estudio. La remo-
ción quirúrgica de la membrana limitante interna 
durante la vitrectomía casi elimina la incidencia poso-
peratoria de membrana epirretiniana, pero puede lle-
var a una menor recuperación visual y a otras 
alteraciones funcionales clínicas o subclínicas11,19.

Después de una criorretinopexia con cerclaje, la 
incidencia de membrana epirretiniana fue semejante 
a la reportada por Fu et al.20 (25.7%) y superó la des-
crita por Hirakata et al.5  (9.4%, n = 89), quienes no 
encontraron asociación entre la técnica quirúrgica y 
el desarrollo de membrana epirretiniana. Radice 
et al.21 encontraron una incidencia del 17.8% (n = 135), 
y un estudio previo de nuestro medio22 reportó una 
prevalencia del 38%, detectada mediante TCO.

En los pacientes tratados con criorretinopexia y cer-
claje, las membranas epirretinianas se presentaron a 
partir del segundo mes y no se desarrollaron después 
del quinto mes. En el estudio de Fu et al.20, que in-
cluyó cirugías de vitrectomía y de criorretinopexia con 
cerclaje, el 22.6% de las membranas epirretinianas 
se encontraron a los 6 meses; su estudio no comparó 
el tiempo de aparición entre técnicas, pero en el nues-
tro no se desarrollaron membranas epirrretinianas en 
pacientes tratados con criorretinopexia y cerclaje des-
pués de 22 semanas.

El tiempo de aparición de las membranas epirreti-
nianas después de la vitrectomía (mediana: 4 meses) 
superó el reportado por Sella et al.8, quienes encon-
traron una incidencia del 21.7% al mes y del 48.9% a 
los 3 meses, y también fue mayor que el encontrado 
por Kato et al.7 (promedio 97.6 ± 46 días). Ishida 
et   al.9 reportaron que el 76.9% de las membranas 
aparecieron en los primeros 3 meses, y Heo et al.10 

encontraron un promedio de 4 meses, como la 

mediana de nuestro estudio. Fu et al.20 describieron 
un tiempo mayor: solo el 25.2% de sus casos 
con  membrana epirretiniana la tuvieron al año de 
seguimiento.

El tiempo de aparición de las membranas epirreti-
nianas en los pacientes tratados mediante criorretino-
pexia con cerclaje en nuestro estudio fue consistente 
con lo reportado en general, y menor que en los pa-
cientes tratados con vitrectomía. Esto podría deberse 
al retiro del vítreo premacular cuando se realiza una 
vitrectomía, como plantearon Kato et al.7 en su estu-
dio. Aunque la presentación después de la vitrectomía 
fue más tardía, las curvas de sobrevida no mostraron 
a lo largo del seguimiento una diferencia entre ambos 
grupos. Llama la atención que, en nuestro estudio, la 
mayoría de las membranas epirretinianas se desarro-
llaron antes de 6 meses, característica que Soares 
et al.6 asociaron con una menor agudeza visual previa 
a su remoción.

Los resultados de este estudio muestran que, en la 
población estudiada, las membranas epirretinianas se 
presentan tempranamente durante el seguimiento po-
soperatorio de una retinopexia. Si bien esto concuer-
da con lo publicado en el grupo de criorretinopexia 
con cerclaje, en el de vitrectomía su desarrollo no fue 
tan tardío como en los estudios de Fu et al.20 y de 
Soares et al.6 antes citados.

Retirar la membrana epirretiniana tiende a aumen-
tar la agudeza visual. Norton et al.23 reportaron un 
aumento de la mejor agudeza visual preoperatoria de 
1.0 ± 0.6 unidades logMAR a 0.4 logMAR después de 
la remoción quirúrgica en ojos operados de retino-
pexia (n = 64). Soares et al.6 reportaron un cambio 
semejante: de 1.0 ± 0.51 a 0.42 ± 0.41 unidades log-
MAR (n = 53). En nuestro estudio, la agudeza visual 
mejoró de 0.74 a 0.48 unidades logMAR en el grupo 
1, y de 0.7 a 0.48 unidades logMAR en el grupo 2.

Aunque no varió de lo reportado, la agudeza visual 
final en ambos grupos fue menor que en quienes no 
desarrollaron una membrana epirretiniana. Especulamos 
que esto podría deberse a características microestructu-
rales de la mácula y requiere análisis adicionales.

Detectar tempranamente las membranas epirretinia-
nas después de un procedimiento de retinopexia po-
dría reducir la afectación visual, pero no se ha 
evaluado. Takamidou et al.12 reportaron un promedio 
de 19.5 ± 27.2 meses entre la retinopexia y el retiro 
de la membrana, y Fu et al.20 de 10.2 ± 7.2 meses. En 
nuestro estudio, las membranas epirretinianas se eli-
minaron entre 2 y 6 meses después de detectarlas.
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Una fortaleza del estudio es que un solo cirujano 
realizó todos los procedimientos, y otra es que el 
seguimiento se extendió al doble del periodo en que 
se desarrollaron las membranas epirretinanas en el 
grupo tratado mediante criorretinopexia con cerclaje, 
y casi al doble en el de vitrectomía. Como debilida-
des potenciales reconocemos que no se realizó un 
segumiento longitudinal en forma estandarizada me-
diante TCO, la diferencia de edad entre los grupos y 
que la definición operativa de la membrana epirreti-
niana solo incluyó los ojos que requerían cirugía. 
Asimismo, los resultados no podrían aplicarse para 
los pacientes que requieren cirugía combinada de 
vitrectomía con cerclaje, que no se evaluaron en este 
estudio.

La aparición temprana de membranas epirretinia-
nas después de una criorretinopexia con cerclaje, 
que repercutirá en la mejor visión final, pudiera aso-
ciarse con complicaciones transoperatorias que per-
miten la migración de células de Müller activadas24, 
como perforación o entrampamiento retiniano al dre-
nar el líquido subretiniano, hemorragia submacular, 
subretiniana o coroidea25, drenaje espontáneo de lí-
quido subretiniano al fijar el cerclaje, liberación y 
dispersión con metaplasia de las células del epitelio 
pigmentado de la retina por acción de la crioterapia, 
y paso de vítreo al espacio subretiniano. Aunque la 
experiencia sugiere que estas complicaciones tran-
soperatorias pueden aumentar la incidencia de mem-
branas epirretinianas, su frecuencia ha sido 
insuficiente como para evaluarlas como factores de 
riesgo que requerirían análisis adicionales. Otros au-
tores, como Fu et al.20, no encontraron una asocia-
ción entre la incidencia de membrana epirretiniana y 
la extensión y la duración de la crioterapia, el uso de 
líquidos perfluorocarbonados ni la cirugía simultánea 
de catarata.

La vigilancia posoperatoria para detectar una mem-
brana epirretiniana en ojos tratados mediante criorre-
tinopexia con cerclaje requiere reforzarse del segundo 
al cuarto mes; en los ojos tratados con vitrectomía 
debe enfatizarse entre el tercero y el sexto mes. Una 
evaluación longitudinal en el posoperatorio mediante 
TCO permitiría identificar biomarcadores de riesgo 
antes del desarrollo de una membrana epirretiniana, 
y podría interrumpirse al concluir el periodo en que 
se presentan.

En conclusión, las membranas epirretinianas apa-
recen tempranamente después de una retinopexia. 
Aunque la incidencia fue semejante entre los grupos, 
debe considerarse buscarlas a partir del segundo 

mes después de una criorretinopexia con cerclaje y a 
partir del tercero después de una vitrectomía.
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