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RESUMEN 

 

Introducción:  

La retinosquisis miópica es una alteración de la miopía patológica escasamente abordada en 

la literatura, que resulta de interés debido al incremento de miopía, miopía alta y patológica. 

En la actualidad no está claro el impacto que tiene esta alteración en la función retiniana. El 

objetivo de este trabajo es determinar la sensibilidad retiniana en áreas afectas de 

retinosquisis/foveosquisis miópica en pacientes con miopía patológica, haciendo uso del 

microperímetro y correlacionar los resultados con el grosor retiniano en el mismo punto 

medido, utilizando tomografía de coherencia óptica. 

 

Metodología: 

Se realizó un estudio observacional transversal prospectivo. La muestra la conformaron 20 

ojos de 16 pacientes. Para determinar las áreas de esquisis se utilizó el SS-OCT PLEX® Elite 

y para determinar la sensibilidad retiniana en las áreas retinianas afectadas se empleó el 

microperímetro MAIA. Se determinó la correlación a través del coeficiente de correlación de 

Spearman. Se registraron las complicaciones asociadas a la esquisis y se describió la 

asociación de esquisis con la presencia de estafilomas. 

 

Resultados: 

La mayor parte de los puntos estudiados se encontraron en zonas de la retina alejadas de la 

fóvea y presentaron grosores variables y menor sensibilidad. La sensibilidad retiniana en los 

puntos estudiados de forma general se correlacionó de forma estadísticamente significativa y 

positiva débil con los grosores medios interno (r=0,259; p=0,045) y externo (r=0,259; p=0,046), 

de modo que, a mayor grosor total de la retina en cada punto, mayor fue la sensibilidad 

registrada. El agujero lamelar fue la única complicación encontrada en los ojos en los que la 

esquisis afectó al área foveal. Se observó estafiloma posterior en todos los ojos estudiados. 

 

Conclusiones: 

La presencia de retinosquisis reflejada como un mayor grosor retiniano de los puntos 

estudiados no produce disminución significativa de la sensibilidad retiniana. La disminución 

de la sensibilidad en los puntos de esquisis estudiados se vio afectada por la localización más 

o menos alejada de la fóvea. Sería necesario realizar estudios prospectivos, con mayores 

períodos de tiempo y tamaños muestrales para continuar estudiando la influencia de esta 

alteración en la función retiniana. 

 

Palabras clave: retinosquisis miópica; foveosquisis miópica; miopía patológica; 

microperimetría; tomografía de coherencia óptica.  
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ABSTRACT  

 

Introduction: 

Myopic retinoschisis is an alteration of pathological myopia that is poorly addressed in 

literature, which is of interest due to the increasing prevalence of myopia, high myopia, and 

pathological myopia. Currently, the impact of this condition on retinal function is not clear. The 

objective of this study is to determine retinal sensitivity in areas affected by myopic 

retinoschisis/foveoschisis in patients with pathological myopia, using a microperimeter, and 

correlate the results with retinal thickness at the same measured point, using optical coherence 

tomography. 

 

Methods: 

A prospective cross-sectional observational study was conducted. The sample consisted of 20 

eyes from 16 patients. SS-OCT PLEX® Elite was used to determine the areas of schisis, and 

the MAIA microperimeter was used to determine retinal sensitivity in the affected areas. 

Correlation was determined using the Spearman correlation coefficient. Complications 

associated with schisis were recorded, and the association of schisis with the presence of 

staphylomas was described. 

 

Results: 

Most of the studied points were located in areas of the retina away from the fovea. Points 

further away from the fovea showed variable thickness and lower sensitivity. Retinal sensitivity 

in the studied points showed a weak statistically significant positive correlation with internal 

mean thickness (r=0.259; p=0.045) and external mean thickness (r=0.259; p=0.046), indicating 

that higher total retinal thickness at each point corresponded to higher recorded sensitivity. 

Lamellar hole was the only complication found in patients where the schisis affected the foveal 

area. Posterior staphyloma was observed in all studied eyes. 

 

Conclusions: 

The presence of retinoschisis, reflected as increased retinal thickness at the studied points, 

does not significantly decrease retinal sensitivity. The decrease in sensitivity in the studied 

schisis points was influenced by their proximity to the fovea.Prospective studies with longer 

follow-up periods and larger sample sizes are needed to further investigate the influence of 

this alteration on retinal function. 

 

Keywords: myopic retinoschisis; myopic foveoschisis; pathological myopia; microperimetry; 

optical coherence tomography.  
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INTRODUCCIÓN 

 

La miopía, como causa de disminución o pérdida importante de la visión y como factor de 

riesgo para varias enfermedades oculares, representa un importante problema de salud 

mundial (1).  Si no somos capaces de encontrar medidas preventivas eficaces y el ritmo de 

crecimiento de la enfermedad se mantiene, se prevé que para el año 2050, la mitad de la 

población mundial será miope y el 10% padecerá miopía alta (MA). Estos datos duplican la 

prevalencia de pacientes con miopía reportados en el año 2000 y quintuplican la prevalencia 

de MA (2). En poblaciones asiáticas se reporta la mayor prevalencia de MA y, dentro de 

Europa, España presenta una de las cifras más altas. Debido a variaciones del estilo de vida 

y el factor ambiental, la prevalencia de la miopía y la MA ha ido in crescendo. Por lo tanto, se 

prevé también que la prevalencia de miopía patológica (MP) manifieste un comportamiento 

similar en los próximos años (3). 

El Instituto Internacional de Miopía (IMI) define a la miopía, en términos cualitativos, como el 

defecto de refracción donde los rayos de luz que llegan al ojo de forma paralela al eje óptico, 

convergen y son enfocados por delante de la retina en condiciones de acomodación ocular 

relajada. En términos cuantitativos, se emplea el término de miopía en todo error refractivo 

donde el equivalente esférico de un ojo sea ≤ -0,5 dioptrías (D) y MA cuando se trata de una 

miopía axial con error refractivo ≤ -6,00D, lo que equivale a una longitud axial (LA) > 26,5 mm 

con la acomodación ocular relajada. El IMI también propone usar el término de MP cuando el 

excesivo alargamiento anteroposterior del ojo provoca cambios en las estructuras del 

segmento posterior (maculopatía miópica [MM], estafiloma posterior y/o neuropatía óptica 

asociada a este defecto refractivo) (1). En ocasiones, los términos de MA y MP son objeto de 

confusión, y aunque pueden estar relacionados, realmente son diferentes. La MA debe 

comprenderse como un “alto grado de error refractivo miópico”, mientras que el término MP, 

como ya se ha dicho, debe reservarse a aquellos pacientes con MA que presentan cambios 

degenerativos típicos que se observan en el fondo de ojo posterior de ojos miopes (4). Por 

último, la definición de maculopatía miópica implica la aparición de esos cambios 

degenerativos en la región macular, que incluyen la presencia de estrías de laca, de atrofia 

coriorretiniana parcheada o extensa, de neovascularización coroidea (NVC) o de retinosquisis 

(cuya presencia indica MM traccional). Lógicamente, cualquiera de estas últimas puede 

ocasionar pérdida de la agudeza visual mejor corregida (AVMC) (1). 

 

Retinosquisis miópica/foveosquisis miópica (RM/FM) 

Como ya se ha señalado, una de las alteraciones retinianas que pueden observarse en ojos 

con estafiloma es la MM traccional, la que se caracteriza por la presencia de retinosquisis 

miópica (RM) (5). En 1999, Takano y Kishi  acuñaron el término de RM por vez primera al 

advertir la dehiscencia o separación de las capas de la retina en pacientes con MP, cuando 

eran explorados mediante tomografía de coherencia óptica (OCT) (6). Estos autores también 

encontraron en su estudio que los pacientes con MA y estafiloma posterior pueden desarrollar 

foveosquisis miópica (FM), que se caracteriza por la división de las capas retinianas en el área 

foveal (Figura 1) (7). 
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Aunque los mecanismos relacionados con el desarrollo de RM/FM y las fuentes de tracción 

son diversos, complejos  y actualmente no están totalmente esclarecidos (8), el uso de 

tecnologías cada vez más avanzadas, como la OCT, han posibilitado una mayor comprensión 

del tema, en comparación con la sola utilización de la retinografía del fondo de ojo miópico 

(4).  

Son escasos los estudios que abordan la fisiopatología de la RM/FM a profundidad; sin 

embargo, se piensa que las capas de la retina divididas presentan puentes entre ellas, 

llamados columnas, y actualmente se considera que estas columnas son en realidad células 

de Müller residuales (4). Estas células parecen jugar un papel importante en la patogenia de 

los trastornos de la interfaz vitreorretiniana, y se admite que las alteraciones estructurales de 

la retina con esquisis pueden deberse a la deformación de estas células producto de un estrés 

mecánico (9). Esta configuración columnar entre las capas, que son esas células de Müller, 

permite diferenciar una retinosquisis de un auténtico desprendimiento de retina (DR). Esa 

dehiscencia entre capas puede afectar fundamentalmente a capas internas, a capas externas 

de la retina, o bien a ambas. En la FM, al no haber más que fotorreceptores en la fóvea, la 

retina se separa sólo en dos capas: una interna más gruesa, con formación de quistes 

intrarretinianos, y otra externa más fina. En ocasiones, resulta complejo diferenciar una RM 

interna de un desprendimiento de la membrana limitante interna (MLI) consistente en la 

separación únicamente de la MLI de las otras capas de la retina. Ambas son indicativas de la 

fuerza de tracción ejercida sobre esta capa en esos ojos con estafiloma marcado (7). 

En 2019, Ruiz-Medrano et al.  (10) propusieron un sistema de clasificación de MM que incluye 

y valora tres tipos de lesiones maculares, por lo que la clasificación tiene tres componentes: 

atrófico, neovascular y traccional (Tabla 1). En este último, la presencia FM ocupa un lugar 

fundamental. 

Tabla 1. Sistema de clasificación ATN de la MM. (10) 
 

Componente atrófico (A) Componente traccional (T) Componente neovascular (N) 

A0: sin lesiones retinales miópicas T0: Sin esquisis macular N0: Sin NVC miópica 

A1: solo fondo teselado (en 
mosaico) 

T1: Foveosquisis interna o 
externa 

N1: Estrías de laca maculares 

A2: Atrofia coriorretiniana difusa 
 

T2: Foveosquisis interna + 
externa 

N2a: MNV activa 
N2b: Cicatriz / Mancha de 
Fuchs 

A3: Atrofia coriorretiniana 
parcheada 

T3: Desprendimiento foveal  

A4: Atrofia macular completa T4: AM de espesor total  

 T5: AM + DR  
 AM: agujero macular, DR: desprendimiento de retina, MNV: membrana neovascular, NVC: neovascularización coroidea.      

Figura 1. FM en área de estafiloma. La flecha amarilla muestra la esquisis en capas internas y la flecha blanca en capas 

externas (7). 
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Debido a que la RM/FM es una afección que en sus inicios es asintomática y de muy lenta 

progresión, con mucha frecuencia es infradiagnosticada (5). La prevalencia de FM oscila entre 

el 9 y el 34% en ojos con MP y estafiloma posterior (8). Los estafilomas posteriores son el 

sello distintivo de la MP y una de las principales causas de MM; se caracterizan por una 

evaginación de la pared del ojo con un radio de curvatura que es menor que el radio de 

curvatura de la pared del ojo circundante (Figura 2) (11).  

 

 

La obtención de imágenes de OCT en ojos con MA y estafiloma posterior puede resultar 

bastante compleja, debido a que la ectasia imposibilita el adecuado enfoque del polo posterior. 

Por otra parte, muchos pacientes presentan lesiones propias de la MM que dificultan la fijación 

y, por consiguiente, obtener una imagen de calidad.  

Este panorama ha cambiado con el surgimiento de los nuevos OCTs de fuente de barrido 

Swept-source OCT (SS-OCT), que utilizan un láser de barrido de frecuencia (sintonizable) y 

un fotodetector de balance dual, y ofrecen muchas más ventajas y superiores resultados que 

el OCT de dominio espectral (SD-OCT). Además, estos equipos permiten la obtención de 

scans de longitudes de hasta 16 mm (12). 

Así, Arlanzón-Lope et al. (13) utilizaron SS-OCT PLEX® Elite 9000 (Carl Zeiss Meditec Inc., 

Dublin, CA, USA) en un estudio reciente que ha antecedido al presente estudio y que forma 

parte de la misma línea de investigación, en el que se evaluó la frecuencia de observaciones 

de lesiones en el polo posterior de pacientes españoles con MA. Los autores destacaron que 

la tecnología utilizada por este equipo, actualmente en desarrollo, permite una visualización 

más amplia, detallada y con una mayor profundidad de foco del segmento posterior del ojo, y 

facilita la realización de OCT-angiografía (OCTA) ultra ancha en una sola imagen. Esto les 

permitió llegar a las conclusiones de que SS-OCT es una herramienta potente y novedosa 

que supera a las anteriores generaciones de OCT, y resulta casi imprescindible para detectar 

complicaciones de la MP, tales como como NVC, macular pits, vasos esclerales perforantes, 

cavitaciones intracoroideas y retinosquisis. 

Para evaluar la sensibilidad retiniana, en los últimos años ha habido una gran aceptación en 

el uso de la microperimetría (MPM). Este procedimiento permite realizar la evaluación con un 

equipo denominado microperímetro, el cual puede revelar el estado funcional de la retina  al 

medir la sensibilidad en varios puntos estrechamente relacionados con áreas anatómicas 

presentes en las imágenes de OCT (14). 

Figura 2. Imágenes de resonancia magnética tridimensional de 

ojos emétropes, miopes y con estafiloma posterior. A y B: Ojo 

emétrope prácticamente esférico en vista anteroposterior (A) y desde 

abajo (B). C y D: Ojo con miopía axial donde se observa un 

alargamiento en dirección anteroposterior partiendo de la nariz (C) y 

desde abajo (D); no se observa evaginación posterior. E y F: Ojo con 

estafiloma posterior que muestra una evaginación del segmento 

posterior en la imagen vista desde la nariz (E) y desde abajo (F). Las 

flechas rojas muestran una muesca en el borde superior (E) y en el 

borde temporal (F) (11).  
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A pesar de que varios estudios han abordado los cambios estructurales y funcionales que 

ocurren en los ojos miopes, pocos han centrado sus esfuerzos en la correlación entre dichos 

cambios cuando ocurren en miopes con retinosquisis o foveosquisis.   

 

1.1 Justificación 

Debido al incremento de la miopía y la MA en los últimos años, se prevé que la prevalencia 

de MP también aumente drástica y progresivamente (4). Es por ello que el conocimiento de 

las alteraciones propias de la MP, como la RM/FM, resultan un tema de interés en la 

actualidad. 

La aparición del OCT en la década de los 90 propició el examen y diagnóstico de los cambios 

estructurales que ocurrían en la RM/FM (6). No obstante, la mayoría de los estudios se han 

dedicado a documentar las características de la FM (también llamada retinosquisis macular 

miópica) y su correlación con el desarrollo de condiciones graves que amenazan la visión 

(8,15), quedando en un segundo plano la RM extrafoveal. Lo mismo ocurre con las 

investigaciones publicadas sobre la sensibilidad retiniana, y lamentablemente es muy limitada 

la bibliografía actual donde se establezca una correlación entre el daño estructural y funcional 

que ocurre en la RM/FM. Los escasos estudios existentes presentan resultados 

contradictorios y la mayoría se centran en la FM (5,14,16). 

Es por ello que resulta oportuno realizar estudios que utilicen tecnología punta para determinar 

los cambios morfológicos y funcionales observados en la RM/FM, así como la posible 

correlación entre ellos. Esto permitirá un conocimiento más profundo del daño que ocurre en 

los ojos de pacientes miopes con RM/FM y hará posible que se establezcan predicciones 

sobre su posible impacto en la visión. 
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2. HIPÓTESIS 

La presencia de RM/FM y los cambios morfológicos asociados (grosor retiniano medido 

mediante la utilización de tecnología de última generación SS-OCT) en ojos con MP no 

produce disminución significativa de la sensibilidad retiniana medida por MPM. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo principal: 

• Determinar la sensibilidad retiniana en áreas afectas de RM/FM en pacientes con 

MP haciendo uso del microperímetro y correlacionar los resultados con el grosor 

retiniano en el mismo punto medido utilizando SS-OCT. 

 

3.2 Objetivos secundarios: 

• Determinar, mediante SS-OCT, la frecuencia de aparición de complicaciones 

consecuentes a RM/FM. 

 

• Describir la asociación entre RM/FM con la presencia de estafilomas. 
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4. MATERIALES Y MÉTODO 
 

4.1 Tipo de estudio y consideraciones éticas 

Se realizó un estudio observacional transversal prospectivo siguiendo las normas de la 

Declaración de Helsinki de 1964 (última enmienda, 2013) y la Guía de Buena Práctica Clínica. 

El estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación del Instituto de Oftalmobiología 

Aplicada (IOBA) (Anexo A) y por el Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos del 

Área de Salud Valladolid Este (Anexo B). Los pacientes del estudio fueron informados sobre 

los objetivos, procedimientos y riesgos de la investigación, de forma tanto verbal como escrita 

(Anexo C). El consentimiento informado se firmó de forma voluntaria (Anexo D). 

 

4.2 Muestra 

Se revisaron las historias clínicas de pacientes con MP y signos de RM/FM de la base de 

datos de un estudio previo (Tesis doctoral en progreso de Pablo Arlanzón Lope). Estos 

pacientes fueron reclutados, así como aquellos que fueron atendidos consecutivamente en la 

consulta de retina del IOBA desde febrero de 2022 a junio de 2023, para un total de 62. De 

ellos, 26 presentaron criterios de exclusión y 10 no desearon participar en el estudio por 

cuestiones de movilidad. Finalmente, la muestra la conformaron 20 ojos de 16 pacientes que 

cumplieron con los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión: 

• Edad superior a 18 años. 

• Presencia de MP. 

• Presencia de RM/FM detectada en OCT. 

• AVMC ≥ 0,5 en escala decimal (0,3 logMAR). 

 

Criterios de exclusión: 

• Alteraciones en la transparencia de medios que dificulten la toma de imágenes de 

buena calidad. 

• Otras alteraciones retinianas no provocadas por la MP. 

• Intervenciones quirúrgicas intraoculares en los 3 meses previos a la inclusión en el 

estudio o cualquier cirugía de retina previa que pudiera afectar la sensibilidad (agujero 

macular, membrana epirretiniana [MER], DR). 

• Ojo ambliope. 

• Imágenes de OCT, retinografía o MPM de mala calidad.  

 

4.3 Diseño del estudio 

Se registraron en la historia clínica los antecedentes oculares previos (AOP) y los hallazgos 

de las siguientes pruebas: 
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• Medida de la agudeza visual (AV) y refracción objetiva  

Se empleó el panel ETDRS del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study con un contraste 

del 100% y a una distancia de 4 metros. Los pacientes precedieron a leer el optotipo con su 

corrección y se registró hasta la línea en la que cometieron más de dos fallos. La AVMC se 

anotó en nomenclatura logMAR (última línea completa leída más 0.2 por cada letra de la 

siguiente línea leída). 

La refracción en gafa se obtuvo de la propia gafa del paciente, utilizando el frontofocómetro 

TL-6500 Auto Lensmeter (i- Optik ® Sing Optical R&D Co.,Ltd) cuando la AV tuvo un valor de 

0.0 (logMAR).  En el resto de casos se usó el autorefractómetro KR‐8900 (Topcon Corp.; 

Tokio, Japón) para obtenerla. Luego se calculó el equivalente esférico. 

 

• Exploración oftalmoscópica  

Se instiló una gota de tropicamida (10 mg/mL) (Colirofta Tropicamida, Alcon Healthcare S.A., 

Barcelona, España) y otra de fenilefrina (100 mg/mL) (Colircusi fenilefrina, M4 PHARMA, S.L., 

Barcelona, España) para la dilatación pupilar.  

Para explorar el fondo de ojo de los pacientes se utilizó un lente de 90 D y la lámpara de 

hendidura. 

 

• Retinografía  

Se tomaron imágenes de retinografía central utilizando el DRI OCT Triton, o el retinógrafo 

TRC-50DX IA (ambos de Topcon Corp.; Tokio, Japón). 

 

• OCT y OCTA  

Para visualizar las áreas con RM/FM, se utilizó el SS-OCT PLEX® Elite 9000 (Carl Zeiss 

Meditec Inc., Dublin, CA, USA) con instrumento y software de revisión, versión 2.1. 

En este estudio se utilizaron los protocolos de adquisición de escaneos centrados en mácula: 

• OCTA (12 mm x 12 mm) (200 kHz) 

• OCTA (9 mm x 9 mm) (200 kHz) cuando no fue posible obtener imágenes de calidad con 

el protocolo anterior. 

• OCTA (6 mm x 6 mm) (200 kHz) cuando no fue posible obtener imágenes de calidad con 

el protocolo OCTA (9 mm x 9 mm) (200 kHz). 

 

La FM se definió como la presencia de división de las capas en los 20 – 50 grados centrales (3 

mm) de la retina; de lo contrario, se registró como ausencia de FM. 

Se distinguió en RM entre las arcadas (RMea) y RM fuera de las arcadas (RMfa) a las zonas 

de esquisis que se encontraran dentro y fuera de estos grandes troncos vasculares, 

respectivamente. 
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Se eligieron las imágenes obtenidas que presentaron 

buena calidad (Figura 3) y se exportaron a un dispositivo 

USB para su análisis posterior. 

La presencia de un estafiloma posterior se determinó al 

identificar las zonas estafilomatosas en las retinografías 

realizadas y el borde del estafiloma en las imágenes de 

OCT. En este último equipo, el estafiloma se observó como 

una zona de adelgazamiento localizado de la coroides en 

estrecho vínculo con una ligera intrusión hacia adentro de 

la esclera. 

Teniendo en cuenta el sistema de clasificación propuesto 

por Ohno-Matsui, el estafiloma posterior se clasificó en seis 

tipos:  

Tipo I → estafiloma macular ancho, Tipo II → estafiloma 

macular estrecho, Tipo III → estafiloma peripapilar, Tipo IV 

→ estafiloma nasal, Tipo V → estafiloma inferior, Otros → 

estafilomas distintos de los tipos I a V (Figura 4) (17). 

 

• Microperimetría  

El microperímetro mide la sensibilidad retiniana, como la intensidad de luz mínima que los 

pacientes perciben cuando los puntos luminosos de diferentes intensidades estimulan áreas 

específicas de la retina (18). 

Se utilizó la MPM de evaluación de integridad macular MAIA (Centervue, Padua, Italia). 

Consiste en una prueba subjetiva que permite lograr imágenes de alta resolución al utilizar 

una tecnología confocal mediante un oftalmoscopio láser de barrido (19). 

Los estímulos de luz del MAIA son creados por un LED blanco y se proyectan directamente 

sobre la superficie de la retina. La luminancia de los estímulos se mide en apostilbs (asb). Un 

apostilb es una unidad absoluta de luminancia y es igual a 0,3183 candela/m2 (19). 

Por otra parte, los umbrales de sensibilidad se expresan como unidades de intensidad delta 

medidas en decibelios (dB). En MPM, el rango de valores de dB se calcula entre el nivel de 

Figura 3. Imagen de OCTA  9x9 mm en un 
ojo izquierdo con RM mixta. A: Las guías 
señalan el sitio de la RM. B: Se observa la 

separación de las capas internas y externas 
de la retina. 

Figura 4. Clasificación de los estafilomas posteriores según Ohno-Matsui. Se denomina el tipo de estafiloma 

atendiendo a su ubicación y distribución. (17) 
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intensidad mínimo y máximo de los estímulos proyectados. Esto se comporta como una escala 

logarítmica invertida, donde 0 dB sería el estímulo más brillante que puede emitir el equipo. 

Es una escala que no está estandarizada porque la luminancia máxima puede sufrir 

variaciones entre instrumentos (18). 

El MAIA utilizó como tamaño de los estímulos Goldmann III, la luminancia de fondo de 4 asb 

y la luminancia máxima de 1000 asb, con un rango dinámico de 0 a 36 dB (0 es el estímulo 

más brillante que emitió el equipo y 36 dB el menos brillante). Valores inferiores a 25 dB no 

se consideran normales, independientemente del ojo examinado o la ubicación del punto en 

la retina. La escala de dB está codificada por colores de acuerdo con el programa de MAIA, 

donde "verde" representa valores normales de sensibilidad retiniana, "amarillo" sospechoso, 

"rojo" anormal y "negro" representa escotoma (Figura 5) (19).  

En este estudio se utilizó la estrategia de proyección del estímulo 4-2, donde se produce un 
cambio de la intensidad de la luz en pasos de 4 dB hasta que, posteriormente, existe un 
cambio de “no visto” a “visto” (y viceversa). Luego, la intensidad cambia en pasos de 2 dB 
hasta que el estímulo deja de verse. 

Antes de comenzar el examen, cada paciente se sometió a un período de adaptación a las 

condiciones de iluminación escotópica, de aproximadamente cinco minutos, en la sala donde 

se realizó el examen. Durante este período de tiempo se le explicó nuevamente los detalles 

de la prueba mientras se introducían sus datos en el equipo.  

Los ojos a examinar se encontraban en midriasis (aunque es importante decir que no es 

necesario para esta prueba). El ojo no examinado se ocluyó con el propio aditamento del 

equipo. El paciente apoyó la barbilla en la mentonera del equipo, con el dedo pulgar listo para 

presionar el gatillo de respuesta al estímulo.  

Para este estudio se personalizó el patrón de examen a 

un cuadrado de 5x5 puntos separados 1º. El patrón se 

colocó en la región anatómica correspondiente con las 

áreas de esquisis detectadas al OCT, utilizando las 

propias referencias anatómicas como, por ejemplo, los 

cruces de vasos sanguíneos (Figura 6). 

Los puntos de sensibilidad que coincidieron con áreas 

de atrofia o vasos retinianos, fueron eliminados con la 

herramienta “delete” del microperímetro, por no tener 

valor para la investigación y para reducir la duración de 

la prueba.  

Una vez realizado el examen, se exportó a un dispositivo 

USB la imagen del mapa de la MPM con los puntos de 

sensibilidad evaluados.  
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Figura 5. Escala de dB codificada por colores (19). 

Figura 6. Mapa de MPM con patrón de 5 x 5 

puntos localizado en la zona de RMea. 
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Procesamiento de las imágenes 

Para procesar las imágenes y lograr exactitud anatómica se 

empleó un sistema ad hoc, como se describe a continuación: 

1. Superposición de las imágenes:  
 

Considerando que se emplearon los protocolos de 

adquisición de escaneos centrados en mácula OCTA 12 mm 

x 12 mm, 9 mm x 9 mm y 6 mm x 6 mm, y que 1 mm equivale 

a 1000 micras (µm), se crearon lienzos en blanco en el 

programa Adobe Photoshop v 22.3.0. con las medidas de 12 

000 x 12 000, 9 000 x 9 000 y 6 000 x 6 000 píxeles. (Figura 

7).  

Luego, se colocó y redimensionó la imagen del OCT sobre el lienzo en blanco (Figura 8A).  

Este método permitió homologar píxeles y µm en relación 1:1. Para facilitar la compresión, en 

lo adelante solo se mencionará la unidad de medida µm, recordando que 1 píxel se homologó 

a 1 µm, luego de la redimensión de imagen realizada. 

 

Posteriormente se superpuso la imagen de la MPM sobre la imagen del OCT. Se utilizó un 

relleno de capa al 70% del programa Adobe Photoshop para crear un efecto semitransparente 

y permitir la correcta superposición de imagen. Para ello se ajustaron diferentes parámetros 

(ancho, largo y rotación), según fue necesario, utilizando los vasos retinianos de ambas 

imágenes y sus bifurcaciones como marcadores de referencia (Figura 8B). 

 

 

2. Cálculo y equivalencia de la posición de los puntos del microperímetro en la interfaz del 

programa informático del OCT:  
 

Se determinó la posición en µm de cada punto de sensibilidad mediante el uso de las guías 

del programa Adobe Photoshop para los ejes X e Y.  La guía para ubicar una determinada 

posición en el eje X se mueve en sentido horizontal y para el eje Y en sentido vertical.   

Figura 7. Lienzo en blanco de 9000 x 

9000 píxeles en Adobe Phostohop. 

A B 

Figura 8. Superposición y redimensión de imágenes. A Superposición y redimensión de la imagen obtenida del OCT de 
9 mm x 9 mm (9000  x 9000 µm) sobre el lienzo en blanco de 9000 x 9000 píxeles. B Superposición de la imagen obtenida 

por el microperímetro sobre la imagen del OCT utilizando un relleno de capa al 70%. 
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En cuanto a la interfaz del programa del Plex Ellite 9000, los ejes X e Y se posicionan en 

cortes tomográficos, no en µm, por lo que fue necesario realizar un cálculo matemático de µm 

a cortes tomográficos partiendo del valor en µm de cada punto de sensibilidad obtenido 

previamente en Adobe Photoshop. 

Se dividió el valor de la longitud de cada uno de los tres protocolos OCTA utilizados entre 500, 

que representa el número total de cortes tomográficos del OCT. Esto permitió definir que entre 

cada corte tomográfico existe una distancia de 24 µm para el protocolo OCTA 12 mm x 12 

mm, de 18 µm para el protocolo 9 mm x 9 mm y de 12 µm para el protocolo 6 mm x 6 mm 

(Tabla 2). Los valores 24, 18 y 12, de aquí en adelante se mencionarán como “cociente µm 

/cortes tomográficos”. 
 

Tabla 2. Cálculo para determinar la distancia en µm entre cada corte tomográfico según 

protocolo “Angio” del equipo (el usado para obtener la OCTA). 

µm Píxeles en 

Photoshop 

Cortes 

tomográficos 

Distancia en µm entre cada corte tomográfico 

(cociente µm /cortes tomográficos) 

12 000 12 000 500 24 

9 000 9 000 500 18 

6 000 6 000 500 12 

µm: micra.  

En la Figura 9 se observa la interfaz de Adobe Photoshop con la superposición de una imagen 

de MPM y otra de OCTA 9 mm x 9 mm sobre lienzo de 9000 x 9000 píxeles.  

El sitio de cruce de los ejes X e Y está determinado 

por guías del color amarillo que señalan unos de los 

puntos de sensibilidad evaluados en el presente 

estudio, que resultó ser viable. Como “punto viable” 

se definió a todo punto de sensibilidad del 

microperímetro que no se encontró sobre vasos 

sanguíneos y que mostró áreas de esquisis en la 

imagen del OCT estructural. A cada uno de estos 

puntos se le asignó como identificador el número del 

ojo estudiado en orden creciente y las letras del 

alfabeto, comenzando de izquierda a derecha y de 

arriba hacia abajo.  

Los puntos que no fueron viables se marcaron con 

una cruz en color rojo y fueron excluidos (Figura 10). 

También se excluyeron los puntos adyacentes al que 

se tomaba de referencia y que tuvieron igual grosor 

y sensibilidad.  

 Guía para el eje 

 

Figura 9. Interfaz de Adobe Photoshop con la 
superposición de una imagen MPM y OCTA 9 mm 
x 9 mm sobre lienzo de 9000 x 9000 píxeles. Se 

observa la colocación de las guías de los ejes X e Y 
sobre el punto. Posición en el eje X: 5100.0 píxeles; 
posición en el eje Y: 7380.0 píxeles. 

Guía para el eje 

Y 
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Se tomará como ejemplo el punto de sensibilidad 

donde se cruzan las guías X e Y de la Figura 9, 

identificado como punto 20Q en la figura 10. Este 

punto se ubicó en el eje X (µm 5100) y en el eje Y 

(µm 7380). Al dividir estos valores entre 18 (cociente 

µm/cortes tomográficos que le corresponde al 

protocolo OCTA 9 mm x 9 mm) se obtiene que en el 

eje X, la µm 5100 se corresponde al corte 

tomográfico 283 y en el eje Y, la µm 7380 se 

corresponde al corte tomográfico 410. De esta forma 

se procedió con todos los puntos de sensibilidad 

viables. 

 

3. Medición del grosor retiniano en el OCT. 

 

Se posicionaron en el OCT estructural los ejes X 

(color magenta) e Y (color cian) según el corte 

tomográfico calculado para cada uno de estos 

ejes, y para cada uno de los puntos de 

sensibilidad. Luego se procedió a la medición de 

los grosores retinianos. 

El grosor de la retina total (GRT) fue medido 

desde la MLI hasta el límite inferior del epitelio 

pigmentario de la retina (EPR). El grosor de retina 

interna (GRI) se midió desde la MLI hasta el límite 

superior de la capa plexiforme externa. El grosor 

retiniano externo (GRE) se midió desde el límite 

superior de la capa plexiforme externa hasta el 

EPR. En los casos de retinosquisis mixta, sólo se 

procedió a medir el GRT (Figura 11).  

En la Figura 12 se muestran imágenes de distintos 

tipos de esquisis encontrados en los ojos del 

estudio. 

Para facilitar el análisis de los datos del estudio, 

se crearon tres grupos (FM, RMea y RMfa), con 

sus subgrupos (internas, externas y mixtas, según 

correspondió en cada caso). 

 

 

 

Figura 10. Asignación de identificadores a 

cada punto, según viabilidad para el estudio. 

Figura 11. Medición del grosor retiniano al OCT. A: 

Interfaz del programa informático del OCT.  Se colocan 
las guías de los ejes X (color magenta) e Y (color cian) 
para el punto 20Q (posición en el eje X: corte tomográfico 

283; posición en el eje Y: corte tomográfico 410. B: 
Imagen aumentada de OCT estructural donde se observa 
el área de retinosquisis mixta y la correspondiente 

medición del GRT para el punto 20Q fue (455 µm).  

A 

B 
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Análisis estadístico 

Los datos obtenidos se recogieron en una hoja de cálculo de Excel (Microsoft Office 

Professional Plus 2016) y fueron analizados utilizando el software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) (IBM® SPSS® Statistics versión 26).  

Las variables cuantitativas se expresaron en medias ± desviación estándar (DE) y rango. Se 

utilizaron frecuencias y porcentajes para representar las variables cualitativas. 

Se utilizó el test de Shapiro-Wilk para conocer si las variables del estudio seguían una 

distribución normal o no. Las correlaciones se midieron usando el coeficiente de correlación 

de Spearman. 

Figura 13. Esquisis observadas al SS- OCT. Las flechas blancas muestran la configuración “en columnas” entre las capas 
separadas en ojos con FM externa con agujero lamelar (A), RM externa (B) y RM interna (C). 

A 

B 

C 
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Los contrastes de hipótesis se realizaron con la T de Student en variables normales o la U de 

Mann-Whitney como alternativa no paramétrica para variables dicotómicas. Para 

comparaciones múltiples se utilizó el test ANOVA con la corrección de Bonferroni para los 

análisis post-hoc en variables normales, y la prueba de Kruskal-Wallis con la corrección de 

Bonferroni como alternativa no paramétrica 

Se consideró un valor de p<0,05 para la significancia estadística. 
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5. RESULTADOS  

 

5.1 Análisis general 

En total se estudiaron 170 puntos correspondientes a 20 ojos de 16 pacientes. De los 20 ojos 

del estudio, 16 (80%) correspondieron a mujeres y 4 (20%) a hombres. El 50% fueron ojos 

derechos y el 50% ojos izquierdos. 

En cuanto a la frecuencia de RM y FM, es importante mencionar que en ocasiones un ojo tuvo 

más de un tipo de RM o la combinación de FV y RM. 

Los datos descriptivos de los ojos del estudio y de los puntos analizados se presentan en las 

Tablas 3 y 4, respectivamente. 
 

 

Tabla 3. Datos descriptivos de los ojos del estudio. 

 

AV: agudeza visual, D: dioptrías, DE: desviación estándar, logMAR: logaritmo del mínimo ángulo de resolución, Máx -Min: rango 

máximo y mínimo de la media, n: número de la muestra.  

 

Tabla 4. Datos descriptivos de los 170 puntos estudiados. 

 

dB:decibelios, DE: desviación estándar, GRE: grosor de retina externa, GRI: grosor de retina interna, GRT: grosor de retina total, 
Máx -Min: rango máximo y mínimo de la media, MPM: microperimetría, µm: micras. 

 

De los 20 ojos analizados, el 80% presentó AOP que incluyeron, 5 (25%) ojos con cirugía de 

cataratas con lente intraocular (LIO) monofocal e igual número presentó catarata incipiente 

(25%). Además, 5 (25%) los ojos del estudio tuvieron antecedentes de cirugía refractiva. Los 

tipos de cirugía más frecuentes fueron los implantes de lentes intraoculares (ICL) para la 

corrección de la miopía y los ICL tóricas con 2 (10%) ojos en cada caso. Solamente un (5%) 

ojo del estudio tenía antecedentes de Laser Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK). 

Edad media (años) ± DE (Máx - Min) 61,95 ± 9,28 (82 - 44) 

AV media (logMAR) ± DE (Máx - Min) 0,10 ± 0,13 (0,32 - -0,12) 

Equivalente esférico medio (D) ± DE (Máx - Min) -11,78 ± 3,84 (-5,00 - -20,00) 

Estafiloma posterior (n [%]) 20 (100%) 

• Estafiloma macular ancho (n [%]) 9 (45%) 

• Estafiloma macular estrecho (n [%]) 1 (5%) 

• Estafiloma nasal (n [%]) 6 (30%) 

• Estafiloma peripapilar (n [%]) 2 (10%) 

• Otros estafilomas (macular estrecho más 
inferior) (n [%]) 

2 (10%) 

Sensibilidad media del punto en la MPM (dB) ± 
DE (Máx - Min) 

23,57 ± 2,78 (31- 18) 

GRT  medio (µm) ± DE (Máx - Min) 355,87 ± 70,87(564,00- 252,00) 

GRI  medio (µm) ± DE (Máx - Min) 139,48 ± 45,92 (249,00- 23,00) 

GRE  medio (µm) ± DE (Máx - Min) 216,38 ± 86,91 (467,00- 116,00) 
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La presencia de agujero lamelar se observó en 4 (20%) ojos, mientras que 3 (15%) ojos 

presentaron DVP y 7 (35%) CNV inactiva. Se registró el antecedente de MER leve, 

hipertensión ocular, úlcera corneal, con 2 (10%) ojos afectados en cada caso. También se 

observaron exotropia intermitente en un (5%) ojo y entropión más triquiasis en otro (5%). Es 

importante destacar que en ocasiones un ojo presentó más de un AOP. 

La caracterización según la clasificación ATN de la muestra se presenta en la Tabla 5. 

 

Tabla 5. Número de ojos correspondientes a cada categoría de la clasificación ATN. 
 

 

 

5.2 Correlaciones 

Se realizaron diferentes correlaciones teniendo en cuenta las variables de interés. 

La AV presentó una correlación negativa débil y estadísticamente significativa con el GRT    
(r=-0,29; p˂0,001), lo que sugiere que a mayor AV menor GRT. 

La sensibilidad retiniana en el total de los puntos estudiados, se correlacionó de forma 

estadísticamente significativa y positiva débil tanto con el GRI medio (r=0,259; p=0,045) como 

con el GRE medio (r=0,259; p=0,046). Es decir, que cuantos mayores fueron los grosores 

internos y externos medios del total de puntos estudiados, la sensibilidad retiniana también 

fue mayor. 

 

5.3 Análisis por grupos y subgrupos 
 

La Tabla 6 muestra la distribución por grupos de los ojos analizados. 
 

Tabla 6. Análisis de los tres grupos del estudio en cuanto a la frecuencia de aparición y el tipo 
de esquisis por ojo. 

 

FM 

n (%) 

RMea 

n (%) 

RMfa 

n (%) 

4 (20%) 16 (80%) 4 (20%) 

Tipo de 

esquisis 
4 (20%) externa 

7 (35%) mixtas 

6 (30%) internas 

3 (15%) externas 

3 (15%) mixtas 

1 (5%) interna 

FM: foveosquisis miópica, n: número de la muestra, RMea: retinosquisis miópica entre las arcadas, RMfa: retinosquisis miópica 

fuera de las arcadas.          

 

 

Componente 
Atrófico 

Número de 
ojos 

Componente 
Traccional 

Número de 
ojos 

Componente 
Neovascular 

Número de 
ojos 

A0 

A1 

A2 

A3 

A4 

0 

11 

4 

5 

0 

T0 

T1 

T2 

T3 

T4 

16 

4 

0 

0 

0 

N0 

N1 

N2a 

N2b 

11 

2 

0 

7 
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Grupo FM 

En los 4 ojos incluidos en este grupo se observó foveosquisis que afectaba sólo a las capas 

externas de la retina, así como agujero lamelar. El análisis descriptivo del grupo FM se 

presenta en la Tabla 7. 

 

Tabla 7. Datos descriptivos de ojos de pacientes con FM y RM en otras áreas. 

AV: agudeza visual, D: dioptrías, DE: desviación estándar, FM: foveosquisis miópica, logMAR: logaritmo del mínimo ángulo de 

resolución, Máx -Min: rango de la media (máximo y mínimo), n: número de ojos, p: significancia estadística (p-valor), RM: 

retinosquisis miópica. 

 

 

La Tabla 8 muestra la comparación de los puntos localizados en áreas de FM frente a los 
puntos en áreas de RM. De los 20 puntos con FM, solo se trabajó con 18 en el GRE medio 
debido a que 2 puntos coincidieron con el centro foveal. De igual forma, en los puntos de RM 
solo se determinó el GRE medio de 42 puntos debido a que el resto correspondieron a puntos 
de RM mixta. 
 

 

Tabla 8. Comparación de los puntos en áreas de FM frente a los puntos de RM. 

dB:decibelios, DE: desviación estándar, FM: foveosquisis miópica, GRE: grosor de retina externa, GRT: grosor de retina total, 

Máx -Min: rango máximo y mínimo de la media, MPM: microperimetría, µm: micras, n: número de la muestra, p: significancia 
estadística (p-valor), RM: retinosquisis miópica.   
 

 

 

 
FM 

(n=4) 

RM 

(n=16) 
p 

Edad (años) ± DE 

(Máx - Min) 

65,25 ± 11,35 

(82 -57) 

61,13 ± 8,93 

(74 -44) 
0,108 

AV media (logMAR) ± DE 

(Máx - Min) 

0,16 ± 0,97 

(0,30 - 0,10) 

0,09 ± 0,13 

(0,32 - -0,12) 
˂0,001 

Equivalente esférico medio 

(D) ± DE (Máx - Min) 

-8,69 ± 3,86 

(-5,00 - -14,00) 

-12,55 ± 3,546 

(-6,50- -20,00) 
0,001 

 
FM 

(n=20) 

RM 

(n=150) 
p 

Sensibilidad media del 
punto en la MPM (dB) ± DE 

(Máx -Min) 

25,30 ± 2,77 

(31-19) 

21,68 ± 2,98 

(28-7) 
0,000 

GRT medio (µm) ± DE 

(Máx -Min) 

412,15 ± 79,38 

(564 -279) 

438,51± 108,30 

(677-252) 
0,423 

 
FM 

(n=18) 

RM 

(n=42) 
p 

GRE medio (µm) ± DE 

(Máx -Min) 

279,72 ± 109, 31 

(467-171) 

189,24 ± 58,39 

(390-116) 
˂0,001 
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Grupo RMea 

El análisis descriptivo del grupo RMea y sus subgrupos, así como la comparación de los 

puntos localizados en esta área, se muestra en las Tabla 9 y 10, respectivamente. 

 

Tabla 9. Datos descriptivos de ojos con RMea. 

AV: agudeza visual, D: dioptrías, DE: desviación estándar, logMAR: logaritmo del mínimo ángulo de resolución, Máx -Min: rango 

de la media (máximo y mínimo), n: número de ojos, p: significancia estadística (p-valor), RMea: retinosquisis miópica entre las 
arcadas.  

 
Tabla 10. Comparación de los puntos en áreas de retinosquisis interna, externa o mixta dentro 
del grupo RMea. 

dB:decibelios, DE: desviación estándar, GRT: grosor de retina total, Máx -Min: rango máximo y mínimo de la media, MPM: 

microperimetría, µm: micras, n: número de la muestra, p: significancia estadística (p-valor), RMea: retinosquisis miópica entre las 
arcadas.  
 
 

Grupo RMfa 

Los datos del grupo RMfa y sus subgrupos se muestran en las Tabla 11 y 12. A este respecto, 
no se encontró ningún ojo con RM externa. 

 
Tabla 11. Datos descriptivos de ojos con RMfa. 

AV: agudeza visual, D: dioptrías, DE: desviación estándar, logMAR: logaritmo del mínimo ángulo de resolución, Máx -Min: rango 
de la media (máximo y mínimo), n: número de ojos, p: significancia estadística (p-valor), RMfa: retinosquisis miópica fuera de las 

arcadas.  

 RMea interna 
(n=6) 

RMea externa 
(n=3) 

RMea mixta 
(n=7) 

p 

Edad (años) ± DE 

(Máx -Min) 

62,17 ± 10,76 

(74 – 44) 

59,67 ± 13,65 

(69 - 44) 

61,57± 5,71 

(74 - 58) 
˂0,001 

AV media (logMAR) ± DE 
(Máx -Min) 

0,16 ± 0,13 

(0,32 – -0,02) 

-0,01 ± 0,11 

(0,10- -0,12) 

0,10 ± 0,11 

(0,30 – -0,02) 
0,001 

Equivalente esférico medio 
(D) ± DE 

(Máx -Min) 

-12,13 ± 2,33 

(-8,75 - -14,75) 

-13,33 ± 6,11 

(-8,00- -20,00) 

-12,04 ± 3,87 

(-7,00 - -17,25) 
˂0,001 

 
RMea interna 

(n=23) 
RMea externa 

(n=13) 
RMea mixta 

(n=82) 
p 

Sensibilidad media del 
punto en la MPM (dB) ± DE 

(Máx -Min) 

24,00 ± 2,15 

(28 -19) 

21,69 ± 1,80 

(24 -18) 

21,37 ± 3,16 

(25 -7) 
0,003 

GRT medio (µm) ± DE 

(Máx -Min) 

342,78 ± 40,55 

(421 -284) 

319,00 ± 53,44 

(430 -252) 

469,66 ± 101,32 

(677 -315) 
˂0,001 

 RMfa interna 
(n=1) 

RMfa mixta 
(n=3) 

p 

Edad (años) ± DE 

(Máx -Min) 

44,00 ± 0,00 58,33 ± 3,79 

(61-54) 

˂0,001 

AV media (logMAR) ± DE 

(Máx -Min) 

-0,12 ± 0,00 0,05 ± 0,09 

(0,10 - -0,06) 

˂0,001 

Equivalente esférico medio (D) ± DE 

(Máx -Min) 

-8,00 ± 0,00 -10,58 ± 3,56 

(-6,50 - -13,00) 

˂0,001 
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Tabla 12. Comparación de los puntos en áreas de RM interna y mixta dentro del grupo RMfa. 
 

dB:decibelios, DE: desviación estándar, GRT: grosor de retina total, Máx -Min: rango máximo y mínimo de la media, MPM: 

microperimetría, µm: micras, n: número de la muestra, p: significancia estadística (p-valor), RMfa: retinosquisis miópica entre las 
arcadas.  

 

Por último, se realizó un análisis de la frecuencia de aparición de cada tipo de estafiloma en 

los ojos del estudio (Tabla 13). Además, se analizó la frecuencia de aparición de estafiloma y 

sus tipos para cada uno de los 3 grupos estudiados (Tabla 14). 

 

Tabla 13. Frecuencia de estafiloma en los ojos del estudio. 

 

n: número de ojos. 

 

Tabla 14. Análisis de los tres grupos del estudio en cuanto a la frecuencia de aparición de 

estafiloma y sus tipos. 

 FM 

[n, (%)] 

RMea 

[n, (%)] 

RMfa 

[n, (%)] 

Estafiloma 4 (100%) 16 (100%) 4 (100%) 

Tipo de 
estafiloma 

2 (50%) peripapilar  

1 (25%) nasal  

1 (25%) macular ancho  

8 (50%) macular ancho  

1 (6,3%) macular estrecho  

4 (25%) nasal  

1 (6,3%) peripapilar  

2 (12,6%) otro (macular estrecho 
más inferior) 

2 (50%) nasal  

1 (25%) macular 
ancho  

1 (25%) macular 
estrecho  

 

FM: foveosquisis miópica, n: número de la muestra, RMea: retinosquisis miópica entre las arcadas, RMfa: retinosquisis miópica 
fuera de las arcadas.  

 

  

 RMfa interna 

(n=6) 

RMfa mixta 

(n=26) 

p 

Sensibilidad media del punto en la 
MPM (dB) ± DE 

(Máx -Min) 

20,00 ± 1,79 

(22-18) 

21,00 ± 2,77 

(25-15) 

0,012 

GRT medio (µm) ± DE 

(Máx -Min) 

289,17 ± 13,86 

(306-275) 

519,19 ± 51,26 

(319-390) 

0,000 

Estafiloma posterior (n [%]) 20 (100%) 

• Estafiloma macular ancho (n [%]) 9 (45%) 

• Estafiloma macular estrecho (n [%]) 1 (5%) 

• Estafiloma nasal (n [%]) 6 (30%) 

• Estafiloma peripapilar (n [%]) 2 (10%) 

• Otros estafilomas (macular estrecho más inferior) (n [%]) 2 (10%) 
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6. DISCUSIÓN  

 

En la muestra analizada predominó el sexo femenino, algo previamente descrito en la 

literatura (20). La esquisis afectó por igual los ojos derechos e izquierdos de forma similar a 

lo publicado por Fujimoto et al. (15). La edad media de los pacientes afectados por RM/FM en 

el presente estudio estuvo dentro del grupo etario de 60 – 70 años, coincidiendo con la edad 

encontrada en la muestra de Baptista et al. (14). Sin embargo, en el estudio de Nebbioso et 

al. (5) observaron menor edad media en pacientes con FM, lo cual se debe a que solo 

incluyeron a pacientes de 47 a 55 años de edad. Por lo tanto, al parecer esta alteración afecta 

sobre todo a miopes de mayor edad. La AV media del total de ojos estudiados (0,10 ± 0,13) 

presentó valores similares a los García et al. (21). 

La sensibilidad media del punto en el total de la muestra estuvo por debajo del valor que el 

microperímetro MAIA considera normal, coincidiendo con otros autores (21). 

De forma general, y como es obvio, los GRT medios fueron más gruesos que los de adultos 

sanos descritos en la literatura (22). 

En cuanto a los AOP, la catarata y la cirugía de catarata estuvieron entre los más frecuentes, 

tal y como cabe esperar, pues la opacidad del cristalino se manifiesta de forma precoz en 

pacientes con miopía elevada, con relación a la población normal. A este respecto también es 

importante destacar que Lai et al. (20) no encontraron complicaciones especiales en estos 

pacientes tras la cirugía de cataratas, por lo que puede que la MM traccional no sea un factor 

de riesgo de empeoramiento del resultado quirúrgico, aunque esto no fue abordado en el 

presente estudio.  

La mayoría de los estudios descritos hasta ahora no tienen en consideración la esquisis 

extrafoveal y se centran sólo en determinar si la FM afecta a la función macular (10). Por lo 

general, los autores que han abordado este tema, describen a la esquisis que afecta más allá 

de la fóvea como retinosquisis extrafoveal (12,13), pero no revelan datos funcionales; 

precisamente, lo que pretende aportar el presente estudio es el análisis de la sensibilidad 

retiniana en estas áreas esquíticas.  

La correlación estadísticamente significativa entre la AV y el GRT fue negativa, de forma que 

el GRT era menor en los ojos con mayor AV. Pero si nos fijamos en la media del GRT de los 

ojos con FM, este fue de 412 µm, mientras que en el resto del polo posterior se mantuvo con 

rangos variables, con valores menores para la RMfa, por lo que tendría sentido pensar que 

los puntos de la retina central tengan mayor sensibilidad y que esta disminuya a medida que 

nos alejamos de la fóvea, por lo que este resultado probablemente está más influido por la 

localización del punto que por la presencia de la esquisis. 

Además, la sensibilidad media en todos los puntos se correlacionó significativamente con el 

GRI y con el GRE, y al ser una correlación positiva se infiere que mayores grosores se 

corresponden con una mayor sensibilidad. Podríamos pensar, por lo tanto, que la presencia 

de RM/FM no está afectando negativamente a la sensibilidad. No obstante, consideramos que 

estos valores pueden haberse visto influenciados por el hecho de que la mayoría de los puntos 

estudiados (150, de un total de 170) se localizaron en áreas de retinosquisis alejados de la 
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fóvea, en regiones que de por sí tienen una sensibilidad menor cuanto más alejados se 

encuentren de esta. A este respecto, los 4 estudios encontrados en la literatura, presentan 

resultados contradictorios (5,14,16,21) en cuanto a la función visual en áreas de RM/FM, y 

solo uno de ellos hace referencia a la RM además de la FM (Trabajo de Fin de Máster de 

Carmen García Pérez) (21). Este último, precede al actual estudio y  pertenece al mismo 

equipo de investigación de los autores en cuestión; es necesario señalar que en sus 

resultados tampoco se encontró relación entre la sensibilidad y el grosor retiniano, aunque se 

utilizó un protocolo distinto de medición de la sensibilidad, y su tamaño muestral fue menor. 

Esto nos hace pensar que probablemente no exista una afectación sustancial de la 

sensibilidad en los ojos con RM/FM. De cualquier forma, sería recomendable continuar 

investigando este tema empleando mayores tamaños muestrales, tanto de ojos de pacientes 

como de puntos, así como puntos control de zonas retinianas similares.  

En otro de los 4 estudios previos mencionados, Nebbioso et al. (5) concluyeron que a un 

menor umbral de sensibilidad correspondía un mayor grosor retiniano en la FM. En cambio, 

Baptista et al. (14), en un estudio donde utilizaron la MPM para evaluar y monitorear la MM 

traccional, encontraron que, en los ojos con FM, el grosor foveal central fue mayor de lo 

esperado y que la AV y la sensibilidad retiniana solo se afectaron de forma leve, lo que hace 

pensar en la relativa “benignidad” de esta alteración. Por último, el análisis realizado punto a 

punto por Park et al. (16) tampoco reveló una influencia estadísticamente significativa de la 

FM externa sobre la sensibilidad retiniana. Dichos autores advirtieron que los motivos no 

estaban totalmente claros, pero hipotetizaron que podría estar relacionado con que la esquisis 

de las capas externas fue generalmente leve y que en su muestra no se encontró agujero 

macular o de desprendimiento foveal, algo que en el presente estudio tampoco se constató 

en los ojos analizados. Además, en las imágenes de OCT que se obtuvieron en la presente 

investigación (Figuras 11 y 12) da la sensación de que existe un débil estiramiento ocurrido 

en la capa de fibras de Henle de la retina, al visualizarse las columnas en la mayoría de los 

casos, lo que explica que la RM/FM no repercuta significativamente sobre la sensibilidad 

retiniana.  

Shimada et al. (23), en un estudio que duró tres años y con una muestra de 207 ojos, 

encontraron que existían variaciones en el curso natural de la FM. También observaron que 

solamente el área de FM que abarcó el área macular completa (6 mm centrales) se asoció 

con una alta probabilidad de progresión (43%), en comparación con solo el 3,6% de los ojos 

con retinosquisis macular extrafoveal, el 8,9% de los ojos con FM y el 13,0% de ojos con FM, 

pero que no incluía el área macular completa. Estos autores también reportaron que, casi el 

11% de los ojos con una tendencia a la progresión experimentaron una mejoría con el 

tratamiento durante los tres años de seguimiento, lo cual, puede deberse a la absorción que 

realiza la bomba de EPR joven, que facilitaría la restauración de la morfología retiniana (14). 

Por ello, sería interesante realizar un estudio prospectivo a lo largo del tiempo de las áreas 

estudiadas. 

Arlanzón et al. (13) encontraron en su investigación que un 24% de los ojos con MA 

presentaron RM extrafoveal, mientras que un 5,6% evidenciaron FM. De igual forma, del total 

de 20 ojos del presente estudio, la mayoría tenían una esquisis que no afectaba el área foveal. 

Zhang et al. identificaron en su estudio 79 (62,2%) ojos con FM (24), cifra elevada comparada 
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con los pocos ojos que en el presente estudio fueron identificados con esta alteración (4 [20%] 

ojos), pero es necesario tener en cuenta que esos autores reclutaron su muestra en un período 

de 6 años. El hecho de que en la presente investigación todos los ojos con FM tuvieran una 

afectación únicamente de las capas externas, coincide con lo descrito por Fujimoto et al. (15). 

El tipo de RM mixta fue la más frecuente del estudio (n=10), seguido del tipo RM interna (n=7), 

predominando en el grupo RMea (n=7 y n=6, respectivamente). Estos resultados están en 

concordancia con lo descrito por Arlanzón et al. (13) en cuanto a la prevalencia de RM 

extrafoveal del tipo mixta y por Xiao et al. (12) en cuanto a la RM interna. 

Como ya se mencionó con anterioridad, la FM está dentro de las MM traccionales y entre sus 

posibles complicaciones destacan los agujeros lamelares y los desprendimientos foveales (4). 

En el transcurso del reclutamiento de este estudio no se identificaron ojos con 

desprendimientos foveales; sin embargo, se observaron agujeros lamelares en los 4 (20%) 

ojos con FM, siendo esta la única complicación encontrada como consecuencia de la RM/FM 

en la muestra. Se desconoce en gran medida aún la fisiopatología del AL; no obstante, su 

aparición en algunos casos luego de un DVP, y en otras ocasiones concomitando con un 

pseudoopérculo en la corteza del vítreo posterior, sugiere como causa más probable una 

avulsión del tejido foveal de forma parcial (25).  

La AV en el grupo FM (0,16 ± 0,97) reflejó valores similares a los de otros estudios revisados 

(14,20). El equivalente esférico de -8,69 dB ± 3,86 encontrado en el presente estudio, se 

encuentra dentro del rango descrito por algunos autores (26). 

En cuanto a la sensibilidad media del punto (denominado también umbral foveal) en el grupo 

FM, se encontró un valor de 25,30 dB ± 2,77, cercano a lo descrito en la literatura en ojos con 

afectación de ésta área (26). Otros autores describieron valores inferiores de sensibilidad 

(12,09 dB ± 2,90) al realizar la MPM con el microperímetro MP-1 Nidek (Nidek Technologies 

Padua, Italia) (5); sin embargo, hay que tener en cuenta que su muestra fue mayor a la del 

presente estudio. La disminución de los valores de sensibilidad encontrada por esos autores 

pudo deberse a las alteraciones metabólicas sufridas por los fotorreceptores, debido a un 

pobre suministro sanguíneo por parte de la coroides adelgazada, que se observa en ojos con 

MA. También pudo estar influido por los factores mecánicos que provocan un estiramiento de 

la retina, relacionados con el estafiloma posterior, además de la tracción vítrea de la retina 

interna.  

En general, se admite que la FM puede mantener un patrón relativamente estable en cuanto 

a la anatomía y a su repercusión funcional en un 31 al 84.5% de los casos. Además, pueden 

ocurrir variaciones del grosor de la retina afectada sin que exista repercusión visual apreciable 

(27). En este estudio, GRT medio en FM presentó valores similares a los de la literatura 

científica revisada (5). No se encontraron estudios que mostraran datos del GRE. 

En una retina sana, la sensibilidad disminuye a medida que se aleja de la región foveal; por lo 

tanto, es de suponer que lo mismo ocurra en una retina con esquisis. Los valores obtenidos, 

al comparar la sensibilidad media del punto en cada grupo del estudio, reflejan que la 

funcionalidad de la retina se vio afectada por la variable localización del punto. En la literatura 

consultada, los autores del presente estudio no encontraron datos sobre la sensibilidad en 
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localizaciones extrafoveales, por lo que no fue posible comparar estos resultados con otros 

estudios.  

El alargamiento global del ojo miope alto trae como consecuencia un adelgazamiento de las 

diferentes capas oculares (28). Los resultados de este estudio revelaron algunas variaciones 

en comparación con otros datos publicados. En los grupos RMea y RMfa, se encontraron 

GRTs medios más gruesos en comparación con los grosores de adultos sanos descritos en 

la literatura (22), como era de esperar, pues aquí se miden sólo zonas esquíticas de la retina. 

También, las retinas fueron más gruesas comparadas con los resultados informados por Liu 

et al. (278,22 µm ± 13,72) (29). Sin embargo, resulta complejo establecer comparaciones entre 

los grosores retinianos medios con la mayoría de los estudios revisados (28,29), pues estos 

hacen referencia a mediciones basadas en divisiones topográficas (cuadrantes superior, 

inferior, nasal y temporal). Además, es importante destacar que estos estudios incluyeron 

pacientes de edades inferiores a las evaluadas en el estudio actual. 

Se cree que la separación de las capas de la retina se debe a la tracción que, hacia afuera 

y/o hacia adentro, ejercen determinadas estructuras. La tracción hacia afuera se enfoca en la 

presencia de la ectasia provocada por el estafiloma posterior (6). Cuando la fuerza de tracción 

va dirigida hacia adentro se debe a factores de la interfaz vitreorretiniana, como la corteza 

vítrea residual luego de ocurrir un DVP incompleto, MER y rigidez de la MLI (8). Estos tres 

últimos elementos, junto con la presencia de vasos retinianos, sugieren la hipótesis de que la 

retina interna presenta menos flexibilidad que la retina externa (4), por lo cual se distiende 

menos y tiende por lo tanto a estar más afectada por este problema. 

El estafiloma posterior, a pesar de que no constituyó un criterio de inclusión, se observó en el 

100% de los ojos del presente estudio, lo cual está en correspondencia Shinohara et al., 

quienes analizaron 729 ojos de 420 pacientes con MA y refirieron que un mayor número de 

ojos afectados con RM se asoció con una mayor incidencia de estafilomas posteriores (8). En 

el estudio que se presenta, predominó el estafiloma macular ancho (45%) de forma general, 

al igual que se menciona en la literatura revisada (17).  El tipo de estafiloma menos frecuente 

fue el macular estrecho (5%) y no se encontró ningún ojo donde solamente hubiera estafiloma 

inferior. Takano y Kishi (6) informaron en su investigación que los 11 ojos con FM detectados 

por OCT también presentaron estafiloma posterior. Por otra parte, Li et al. (30) indicaron que 

la ubicación de la FM estaba relacionada con la forma del estafiloma, mostrándose más 

frecuente en los tipos macular ancho y macular estrecho. En el presente estudio, en el grupo 

FM predominó el estafiloma peripapilar en 2 (50%) ojos, lo cual no supone un valor notable 

debido a la escasa muestra de ojos con afectación foveal. En la RMea predominó el estafiloma 

macular ancho en 8 (50%) ojos, seguido del estafiloma nasal en 4 (25%) ojos, mientras que 

en los ojos con RMfa, 2 (50%) ojos presentaron estafiloma nasal. En los estudios revisados 

no se encontraron datos con la frecuencia de aparición de los distintos tipos de estafilomas 

en estas localizaciones. 
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6.1 Limitaciones 

Existieron limitaciones o desventajas en este estudio:  

Primera: se incluyeron ojos de pacientes con MP que acudieron a una clínica oftalmológica, 

por lo tanto, es probable que los resultados obtenidos no representen a la población general 

de ojos con MP.  

Segunda: el tiempo en el que transcurrió el estudio fue bastante corto y la relativamente 

escasa prevalencia de RM/FM encontrada pudo influir en los resultados.  

Tercera: no existió un grupo control de ojos con MP sin RM/FM. 

Cuarta: los pacientes del estudio, debido a su edad avanzada, en ocasiones no cooperaron lo 

suficiente en el examen de MPM, obviando dar al pulsador al observar el estímulo o 

haciéndolo de forma tardía, lo que pudo influir en los resultados de la sensibilidad. 

Quinta: no se contó con un software que permitiera superponer las imágenes del SS-OCT 

PLEX® Elite 9000 con las del MPM MAIA, por lo que hubo que desarrollar un sistema ad hoc 

que no está exento de posibles fallos. 

Sexta: no se realizaron las mediciones del grosor retiniano por más de un investigador, por lo 

que no se ha comprobado la repetibilidad o reproducibilidad de los resultados. 

Por otro lado, no se consideró una limitación la medición manual de los grosores retinianos, 

debido a que la segmentación automática que realiza el OCT muestra una reproductibilidad 

muy baja en este tipo de pacientes.  
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7. CONCLUSIONES 

 

Se consiguió refinar el protocolo del estudio de la funcionalidad retiniana mediante la MPM en 

ojos de pacientes con RM, lo que permitió determinar la sensibilidad a la luz en los puntos 

estudiados y correlacionarla con su grosor de forma fiable. Se confirmó la hipótesis de trabajo 

consistente en que la presencia de retinosquisis reflejada como un mayor grosor retiniano de 

los puntos estudiados no produce disminución significativa de la sensibilidad retiniana medida 

por MPM. La disminución de la sensibilidad en los puntos de esquisis estudiados se vio 

afectada por la localización más o menos alejada de la fóvea.  

Resultaría interesante realizar estudios prospectivos, que abarcaran mayores períodos de 

tiempo y tamaños muestrales de las áreas estudiadas y que incluyan alteraciones anatómicas 

como la presencia de desprendimiento foveal sin agujero macular o de DR localizado dentro 

del área esquítica en el contexto de MM traccional, o en pacientes en los que no se observen 

con claridad la preservación de las columnas formadas por las fibras de la capa de Henle. 

El agujero lamelar resultó ser la única complicación del estudio relacionada con la presencia 

de FM.  

El estafiloma posterior se observó en todos los casos del estudio, predominando el tipo 

macular ancho. 
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