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EDITORIAL

Queridos colegas:

Archivos de Oftalmología de Buenos Aires es la revista de la Sociedad Argentina

de Oftalmología desde Marzo de 1925, siendo la más antigua en el país en nuestra 

especialidad, y una de las más prestigiosas en español. Estuvo indexada por la 

Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos entre 1965 y 1971, y, a lo largo 

de los años, publicó artículos de los oftalmólogos argentinos más destacados.

Me da mucho gusto anunciarles el re-lanzamiento de Archivos, bajo la nueva

denominación de Archivos Argentinos de Oftalmología. El nuevo nombre refleja

la verdadera idiosincrasia de la revista y de la SAO: una publicación de y para los 

oftalmólogos argentinos. El objetivo es ser una fuente de conocimiento 

y actualización en nuestra especialidad para el oftalmólogo general,

el subespecialista, el investigador en ciencias de la visión y también para

los colegas en formación en nuestro país y en el mundo de habla hispana.

La renovación de nuestra revista incluye, no solamente el nombre y la estética,

sino también el comité editorial. Sus miembros son colegas con experiencia en 

publicar en revistas de referato y alto impacto y/o presentar trabajos en congresos 

internacionales de relevancia; en diferentes áreas de la visión y la oftalmología,

tanto en clínica y cirugía como en ciencias básicas. Muchos de ellos son revisores 

para revistas internacionales en la especialidad y, por supuesto, todos están

familiarizados con lo que es un proceso de revisión por pares o peer review.

Además de un comité argentino, Archivos tiene un comité editorial latinoamericano

y un comité de colaboradores internacionales; todos de muy alto nivel científico

y académico.

Archivos cuenta con diferentes secciones que incluyen artículos originales, revisión 

de temas, revisiones sistemáticas, editoriales, casos breves, iconografías y cartas

al editor. 

Esperamos que consideren enviar sus próximos trabajos, comentarios, fotos o cartas 

al editor para ser publicados en Archivos Argentinos de Oftalmología.

Hay una nueva Archivos. Hay una nueva SAO.

Dr. S. Fabián Lerner

Presidente

Sociedad Argentina de Oftalmología
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El 11 y 12 de abril se realizó el consenso de 

retinopatía diabética y edema macular diabético 

organizado por la Sociedad Argentina de Oftal-

mología, y auspiciado por la Sociedad Argentina 

de Diabetes.

Este consenso reunió a un grupo de destacados 

especialistas de nuestro país para discutir, bajo la 

metodología de un consenso, y en un clima de 

excelente camaradería, los diferentes aspectos 

que hacen al manejo de estas condiciones de 

gran impacto en la calidad de vida de nuestros 

pacientes. Sus conclusiones se publican en este 

número de Archivos y son una fuente de infor-

mación actualizada sobre la evidencia existente 

en el manejo de la retinopatía diabética.

Quiero destacar la excelente labor de todos los 

colegas para poder llegar a publicar, en tan poco  

tiempo, las conclusiones de esta reunión.

En particular, a sus coordinadores, los Dres. 

Arturo Alezzandrini, Andrés Bastién, Guillermo 

Iribarren, Mario Saravia y Patricio Schlottmann.

Muchas gracias al Dr. Pablo Arias, presidente

de la Sociedad Argentina de Diabetes, quien nos 

actualizó con el manejo actual de la diabetes.

El Dr. Ariel Izcovich brindó apoyo en el área 

metodológica del consenso, y el Dr. Lucas Adamo 

realizó una importante tarea en la recopilación 

precisa de todo el material. A ellos, también, 

muchas gracias.

Espero aprovechen este material para beneficio 

de nuestros pacientes diabéticos.

Dr. S. Fabián Lerner

Presidente

Sociedad Argentina de Oftalmología

Consenso sobre
Retinopatía Diabética
y Edema Macular Diabético
de la Sociedad Argentina
de Oftalmología
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Se realizó una búsqueda de literatura utilizando 

las bases de PubMed y la Cochrane Library 

utilizando los términos “edema macular diabético” 

y “retinopatía diabética”. Se identificaron sólo los 

estudios publicados entre 2005 y abril de 2013. 

Se realizó en base a estos resultados una búsque-

da de las referencias citadas por los trabajos 

encontrados. Se realizó una revisión por el comité 

organizador de los trabajos publicados en revistas 

con referato. Esta selección de trabajos en cada 

tema específico sirvió como base para que cada 

uno de los expertos que participaron de esta 

reunión presente los datos más relevantes en las 

respectivas secciones.

Coordinadores

Dr. Arturo Alezzandrini, Dr. Andrés Bastién, Dr. 

Guillermo Iribarren, Dr. Mario Saravia y Dr. Patricio 

Schlottmann.

Participaron

El comité organizador agradece la colaboración 

del Dr. Lucas Adamo para la redacción de este 

documento.

Participantes: Dres. Lucas Adamo, Pablo Arias, 

Joaquín Bafalluy, Daniel Charles, Martín Charles, 

Alejandro Coussio, Oscar Donato, Pablo Franco, 

Ramón Galmarini, Alejandro Lavaque, S. Fabián 

Lerner, Mauricio Martínez Cartier, José Luna Pinto, 

Ezequiel Rosendi, Ariel Schlaen, Guillermo Talevi, 

Ricardo Vazquez, Alberto Zambrano y Carlos 

Zeolite.

Metodología para
la realización del consenso

Glosario

AV: Agudeza Visual

BMC: Biomicroscopía

DM: Diabetes Mellitus

DR: Desprendimiento de Retina

EMD: Edema Macular Diabético

EMCS: Edema Macular Clínicamente Significativo

IRMA: Anomalía Microvascular Intrarretinal

OBI: Oftalmoscopía Binocular Indirecta

NO: Nervio Óptico

OCT o TCO: Tomografía de Coherencia Óptica

PFC: Panfotocoagulación con láser

RD: Retinopatía Diabética

RDP: Retinopatía Diabética Proliferativa

RFG: Retinofluoresceinografía

VEGF: Factor de Crecimiento Endotelial Vascular
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Grupo de enfermedades metabólicas caracteriza-

das por la hiperglucemia, resultante de una 

alteración en la acción, la secreción de la insulina, 

o ambas.

Operativamente es más correcto definir

a la diabetes como: un trastorno crónico, 

heterogéneo, progresivo, caracterizado por: 

• Hiperglucemia.

• Otras alteraciones metabólicas (como la dislipo-

proteinemia).

• Tiene dos formas clínicas principales (DM tipo 1 

y 2) que engloban al ~95% de los pacientes.

• Alta prevalencia (8-10% en mayores de 20 años).

• Complicaciones microvasculares y nerviosas 

patognomónicas e incremento notable de la 

macrovasculopatía (ateroesclerosis).

DCCT : Relación entre niveles de HbA1c y riesgo 

de aparición de microangiopáticas en pacientes 

con DM tipo 1. Se demostró la importancia en 

mantener control de glucemia, monitoreada

a través de HBA1c. Recomendado 6.5 a 7.0 %.

UKPDS : Prevalencia de complicaciones al 

momento del diagnóstico en pacientes con DM 

tipo 2.

1 de cada 5 pacientes al momento del diagnóstico 

tenía algún grado de retinopatía.

Diagnóstico de DM* según la S.A.D: 

Síntomas de DM + glucemia al azar > 200 mg/dl

Glucemia en ayunas ** > 126 mg/dl

Glucemia 2 hs PTOG ** > 200 mg/dl

* Glucemia en plasma venoso.

** Estos criterios se deben confirmar repitiendo 

alguna de las 3 determinaciones.

PTOG (prueba de tolerancia oral a la glucosa):

75 g de glucosa diluidos en 375 ml de agua.

Diabetes Care  suma como criterio la HbA1c > a 

6.5% diagnóstico de DM y 5.7 a 6.4 diagnóstico de 

disglucemia. En la Argentina no se incluye 

debido a la alta variabilidad entre los resultados  

obtenidos. Métodos recomendados inmu-

nonefelométrico, inmunoturbidimétrico o HPLC. 

Tener en cuenta que la uremia, el embarazo,

la anemia y las hemoglobinopatías interfieren en 

el resultado.

Clasificación de las distintas formas de DM (ADA 

1997; OMS 1998):

Diabetes tipo 1

Destrucción de las células b del páncreas, tenden-

cia a cetoacidosis.

Diabetes tipo 2

Insulinorresistencia, déficit en la secreción de 

insulina (relativo o absoluto).

Diabetes secundaria

Causada por endocrinopatías, destrucción 

pancreática, alteraciones genéticas o cromosómi-

cas, drogas,etc.

Diabetes gestacional

Hiperglucemia detectada durante un embarazo.

No es correcto clasificar la DM en insulinodepen -

diente y no insulinodependiente, debido a que todo 

tipo de diabetes puede requerir insulina para

la sobrevida. Si bien es cierto que la DM tipo 1

la requiere más tempranamente.

Alrededor del 85-90% de los pacientes diabéticos 

presentan DM tipo 2, el 5-10% presentan DM tipo 1 

y alrededor del 5% restante presentan otros tipos 

de DM (MODY, insulinopatías, mitocondriales, 

receptopatias).

DM tipo 1: Es una de las enfermedades crónicas 

graves más prevalentes en la infancia, afectando

a más de 10 millones de personas en el mundo.

En la Argentina se calcula que la sufren alrededor 

de 200000 individuos. Es causa frecuente

de insuficiencia renal terminal, ceguera y amputa-

ciones no traumáticas. Pudiendo llevar a una

Diabetes
Diagnóstico de DM según la S.A.D.

Dr. Pablo Arias

Presidente de la S.A.D. (Sociedad Argentina de Diabetes)

Definición

1

2

3

Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
diabético de la Sociedad Argentina de Oftalmología
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muerte precoz por enfermedad macrovascular. 
Etiología multifactorial, 40% causa genética 
combinada con factores ambientales. 
Las células β pancreáticas son destruidas por 
mecanismos citotóxicos. 
Afecta principalmente a niños de entre 5 y 15 
años de edad, incidencia en la Argentina  
~7/100000 menores de 14 años.
Debido a que la falta de insulina es total o casi 
total, sin reemplazo los pacientes mueren
de cetoacidosis.
Variante lenta (LADA: Latent Autoinmune Diabe-
tes of the Adult), se trata de pacientes adultos 
con marcadores autoinmunes presentes, con peso 
normal y, si bien no requieren insulina al inicio de 
la enfermedad, progresivamente van dependien-
do de la insulina.

DM tipo 2: Etiología multifactorial, combinación 
de factores genéticos y ambientales. Se produce 
por disminución en el efecto de la insulina, 
combinada con alteraciones en la secreción
de la misma.
Se asocia a hipertensión arterial y dislipidemia, 
por lo que aumenta aún más el riesgo de eventos 
cardiovasculares.
Presenta un período variable de hiperglucemia 
asintomática, por lo que puede presentar
complicaciones al momento del diagnóstico.
Afecta principalmente a adultos mayores a los
40 años de edad en general con obesidad central.
Como la falta de insulina es parcial, es infrecuente 
la cetoacidosis.

Complicaciones: 
• Enfermedad vascular cardíaca y cerebral: 
Incrementa 2 a 4 veces la mortalidad por EC
y ACV . 8 de cada 10 pacientes con DM tipo 2 
mueren por estos trastornos .
• Neuropatía y arteriopatía periférica: 1° causa
de amputación de miembros inferiores de origen 
no traumática .
• Retinopatía: Causa más frecuente de ceguera
en adultos en edad laboral .
• Nefropatía: 1° causa de insuficiencia renal 
terminal .

Prevalencia de DM :
2013 hay 380 millones de diabéticos en el mundo.
Se calcula que para el año 2035 habrá 592 
millones de diabéticos.
En la república Argentina hay entre un 7 y un 8% 
de diabéticos. 
Es importante destacar que hay alrededor
de un 32% no diagnosticados.

Factores de riesgo:
• Envejecimiento poblacional  . 
• Comida “chatarra”  . 
• Obesidad  .
• Hipertensión arterial  .
• Tabaquismo   y otros tóxicos
(por ejemplo el arsénico en el agua).
• Sedentarismo.
• Pobreza  .

Se recomienda realizar una medición de glucemia 
cada 3 años en mayores de 50 años sin factores 
de riesgo. Si presentaran algún factor de riesgo 
y/o un familiar de primer grado con diabetes,
la glucemia debe ser controlada anualmente.
Paciente con DM: Una consulta cada 3 meses a su 
médico diabetólogo. Control oftalmológico anual.

Puntos a destacar:
I. Tener en cuenta la variabilidad de la HbA 1c entre 
los distintos laboratorios, son más confiables el 
método inmunonefelométrico, inmunoturbidimé-
trico o HPLC.
II. Consideramos fundamental la integración 
disciplinaria, por lo que el diagnóstico de DM 
debe ser realizado según los parámetros de la 
S.A.D.
III. Debe indicarse una glucemia anual a todo 
paciente mayor a 50 años con factores de riesgo 
o una glucemia cada tres años a toda persona 
mayor a 50 años que no presente factores de 
riesgo.
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La Retinopatía Diabética es la mayor causa de 

ceguera en el primer mundo. La duración de esta  

enfermedad es el factor de riesgo más impor-

tante, ya que no se puede prevenir la aparición de 

la afectación ocular.

Para el año 2030, más de 360 millones de perso-

nas en el mundo serán diabéticas, por lo tanto es 

imperioso clasificar y estadificar la severidad de la 

Retinopatía Diabética, ya que el 90% de la pérdi-

da visual puede ser prevenida con un tratamiento 

apropiado.

Los tratamientos disponibles son más efectivos 

en las etapas asintomáticas de la retinopatía 

diabética, y ahí radica la importancia de los 

controles y el diagnóstico preciso del oftalmólo-

go. Para esto proponemos una clasificación  

sencilla y fácil de recordar, basada en el examen 

clínico y aplicando la regla del 4/2/1 del ETDRS, 

sin la necesidad de estudios complejos.

Clasificación Internacional de severidad de la 

Retinopatía Diabética:

Estadio 1: FONDO DE OJO SIN SIGNOS DE 

RETINOPATÍA DIABÉTICA (R.D.)

Estadio 2: RETINOPATIA DIABETICA NO PROLI-

FERATIVA LEVE (algunos microaneurismas)

Estadio 3: RETINOPATIA DIABETICA NO PROLI -

FERATIVA MODERADA (no llega al estadio 4)

Estadio 4: RETINOPATIA DIABETICA NO PRO-

LIFERATIVA SEVERA (uno de los signos del 4-2-1, 

que son microaneurismas/microhemorragias en 

los 4 cuadrantes o la aparición de anormalidades 

venosas en 2 cuadrantes o la aparición de anor-

malidades microvasculares intraretinales en 1 

cuadrante)

Estadio 5: RETINOPATIA DIABETICA PROLIFE-

RATIVA (signos de neovascularización, como 

la aparición de proliferantes fibrovasculares

o hemorragias vítreas o preretinales).

Referencias 
1. Klein R, Klein BE, Moss SE, Cruickshanks KJ. The 
Wisconsin Epidemiologic Study of diabetic retinopathy. 
XIV. Ten- year incidence and progression of diabetic 
retinopathy. Arch Ophthalmol 1994; 112: 1217-1228.

2. Diabetic retinopathy study. Report Number 6. Design, 
methods, and baseline results. Report Number 7. A 
modification of the Airlie House classification of diabetic 
retinopathy. Prepared by the Diabetic Retinopathy. Invest 
Ophthalmol Vis Sci 1981; 21: 1-226 .

3. Goldberg MF, Jampol LM. Knowledge of diabetic 
retinopathy before and 18 years after the Airlie House 
Symposium on Treatment of Diabetic Retinopathy. 
Ophthalmology 1987; 94: 741-746.

4. Wilkinson CP, Ferris FL, Klein RE, Lee PP, Agardh CD, 
Davis M, Dills D, Kampik A, Pararajasegaram R, Verdaguer 
JT. Proposed international clinical diabetic retinopathy and 
diabetic macular edema disease severity scales.
Ophthalmology 2003; 110: 1677-1682.

5. Grading diabetic retinopathy from stereoscopic color 
fundus photographs--an extension of the modified Airlie 
House classification. ETDRS report number 10. Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group. 
Ophthalmology 1991; 98: 786-806.

Formas Clínicas de
la Retinopatía Diabética
Dr. Ezequiel Rosendi
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Edema Macular Diabético
Formas clínicas
Dr. Joaquín Bafalluy

Definición
Aumento del espesor retinal dentro de un área de 
2 diámetros de disco desde el centro foveal.
Filtrado de componentes plasmáticos a través de 
la BH con aumento del espesor retinal.
Principal causa de ceguera legal en pacientes con 
retinopatía diabética.
Afecta al 6.8% de la población diabética.
Todos los pacientes diabéticos pueden desarrollar 
EMD.
Puede ocurrir en cualquier estadio de la enferme-
dad.
3% en no proliferativa leve.
38% en no proliferativa moderada-severa.
71% en proliferativa.

Tasa a 10 años de EMD:
20.1% en pacientes con DM tipo I
13.9% en pacientes con DM tipo II que no usan 
insulina
25.4% en pacientes con DM tipo II que usan 
insulina

La incidencia del EMD aumenta con:
Niveles elevados de HbA1c
Severidad de la RD
Duración de la diabetes
Presión diastólica elevada
Sexo (más frecuente en mujeres)
Niveles de lípidos séricos
Trastornos respiratorios asociados al sueño
Tipo de diabetes
Edad al diagnóstico
Tratamiento con insulina

Clasificación internacional de severidad del EMD:
Leve: engrosamiento retinal o exudados duros en 
el polo posterior pero alejados del centro de la 
mácula.
Moderado: engrosamiento retinal o exudados 
duros cercanos al centro de la mácula
Severo: engrosamiento o exudados duros que 
afectan el centro de la mácula.

Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
diabético de la Sociedad Argentina de Oftalmología

Paciente con diabetes tipo I y disminución de 

agudeza visual que no se correlacionaba con el 

examen clínico. En la angiografía con fluoresceína 

se constató la presencia de isquemia macular.
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Utilidad de corticoides en el edema macular 
Acetónido de Fluocinolona

Se observa dispositivo de liberación sostenida Illuvien  , 

nótese que debido a su pequeño tamaño puede ser 

introducido en el vítreo a través de un orificio de 25 

gauge de diámetro autosellante. Duración al menos

3 años, alta incidencia de efectos adversos.

R

Clasificación clínica y angiográfica
Edema focal:
67% está asociada a microaneurismas.
Su imagen fundoscópica característica es de un 
anillo circinado.
Edema difuso:
BMC: Área de edema poco definida, con escasos 
microaneurismas y pocos exudados duros. 
Generalmente bilateral y asimétrico 
RFG: Área de hiperfluorescencia de difusión tardía 
=33% está asociada a microaneurismas. Se asocia 
con frecuencia al edema macular cistoideo.

Clasificación tomográfica:  
Difuso o espongiforme
Cistoideo
Con DR seroso
Con anormalidad en la interfase vítreo-macular

Patrones relevantes para clasificarlo:
Extensión del edema macular
Focal o difuso
Compromiso de los 500 micrones centrales
Pérdida activa de fluorescencia
Signos de isquemia
Tracción vítrea
Aumento del grosor retinal
Quistes intraretinales
Cronicidad del edema
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Conclusión
La mayoría de los pacientes diabéticos desarro-
llarán RD y EMD debido al aumento en la expec-
tativa de vida. La calidad de vida de estos pacien-
tes puede estar muy afectada
Métodos complementarios de alto costo.
Distribución deficiente y escaso número de 
personal calificado para realizar diagnóstico
y tratamiento.
Desconocimiento epidemiológico.
Las clasificaciones hasta la actualidad no reúnen 
todas las características de presentación del 
edema macular y no permiten predecir con alto 
grado de certeza la evolución en cada caso 
(pronóstico).
Ausencia de políticas eficientes en prevención
de ceguera.

Desafíos
Simplificar nomenclatura y clasificación.
Desarrollar estudios de incidencia y prevalencia.  
Mejorar la formación y distribución de personal 
calificado (equipo de salud).
Promover programas sustentables para la 
prevención de ceguera por DBT.

Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
diabético de la Sociedad Argentina de Oftalmología
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Angiografía con fluoresceína
Dr. Mauricio Martínez Cartier

La angiografía con fluoresceína es un examen útil 
para determinados pacientes con retinopatía 
diabética y se utiliza comúnmente como una guía 
para el tratamiento del edema macular clínica-
mente significativo  [A: I] y para evaluar casos 
con disminución de la agudeza visual de origen 
desconocido. La angiografía puede identificar 
áreas de no perfusión  [A: II ] o puntos de 
filtración que producen edema macular como 
posibles causas de pérdida visual. 
La angiografía con fluoresceína no está indicada 
de forma rutinaria como parte del examen de los 
pacientes con diabetes. No es necesaria para 
diagnosticar edema macular clínicamente signifi-
cativo o retinopatía diabética proliferativa (ambos 
se diagnostican por medio del examen clínico). 
Se considera un procedimiento relativamente 
seguro, aunque no exento de riesgos serios, 
incluida la muerte (alrededor de 1 caso cada 
200000)  . Si bien no se ha documentado
teratogenia, la fluoresceína atraviesa la placenta 
hacia la circulación fetal  .
Se postulan probables indicaciones para este 
procedimiento:
• Detección de zonas de no perfusión periférica 
(wide field)
• Determinar efecto del tratamiento (láser, 
anti-VEGF), principalmente regresión
de neovascularización retinal
• Detectar áreas dudosas de neovascularización
o de otras lesiones de difícil evaluación en el 
examen clínico (v.g. IRMAs).

1

2

3

4

Implante de Dexametosona

Se observa la introducción de un implante de 

dexametasona de liberación sostenida Ozurdex    

a través de pars plana. El dispositivo asegura la 

presencia de corticoide en el vitreo, pero los 

resultados al año no han sido mejores que la 

aplicación de láser. 

R
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El diagnóstico y tratamiento de la retinopatía 
diabética tuvo un gran avance cuando el Diabetic 
Retinopathy Study publicó sus reportes confir-
mando la eficacia del tratamiento con láser
de los pacientes con retinopatía diabética.

El Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
fue más preciso con respecto a la caracterización 
de la escala de severidad y definió las conductas 
a seguir en función de cada grado.

Esta clasificación se hizo basada en la experiencia 
del uso del oftalmoscopio binocular indirecto
y del registro del fondo de ojo con retinografías 
estandarizadas de severidad creciente para servir 
de guía en el diagnóstico (Arlie House).

Novotny y Alvis aportaron la angiografía 
fluoresceínica como método complementario
de diagnóstico y también como auxiliar del 
tratamiento con láser en el caso de lesiones 
filtrantes. Esto muestra que, en cada caso, las 
conductas se basaron en la tecnología disponible 
en cada momento.

La aparición reciente de la angiografía de campo 
amplio podría modificar la comprensión,
la clasificación y la forma de tratamiento de la 
retinopatía diabética.

Desde que el estudio RISE/RIDE estableció como 
primera indicación en el tratamiento del edema 
macular diabético al ranibizumab, se ha difundido 
el uso de los antiangiogénicos en general.

1-3

Incorporación de la angiografía
de campo amplio como
recomendación en el manejo,
diagnóstico, seguimiento
y tratamiento de la retinopatía diabética
Dr. Mario Saravia

Retinografia color. Edema macular diabetico focal.

Retinografia color. Edema macular diabetico difuso.
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Una observación de ese estudio destaca que una proporción importante de pacientes 
no sólo mejoraban su edema macular, sino que su retinopatía diabética retrocedía en la 
escala de severidad,  algo que se había observado con otros antiangiogénicos . Esto 
refuerza observaciones previas de reperfusión capilar.

Se incorpora el concepto de que la afectación retinal en diabetes no sería irreversible, y 
en consecuencia, el tratamiento con un método ablativo irreversible como la panfoto-
coagulación debería ser considerado con mayor atención.

El advenimiento de los antiangiogénicos también renovaron la atención sobre la 
angiografía y, específicamente, sobre las áreas no perfundidas, en tanto éstas serían 
zonas de síntesis de VEGF por su hipoxia.

Cada vez más autores relacionan el edema macular diabético persistente y refractario 
al tratamiento con la existencia de áreas no perfundidas en la retina periférica.

La angiografía de campo amplio revela estas zonas de no perfusión de un modo que 
era difícil alcanzar con la tecnología previa, y podría tener notable influencia en la 
forma de tratamiento.

Por todo lo anterior, en una guía de manejo de retinopatía diabética no debería dejar 
de mencionarse y recomendarse el uso de la angiografía de campo amplio como una 
herramienta de suma utilidad.
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La tomografía de coherencia óptica (TCO) junto
a la retinofluoresceinografía (RFG) son los méto-
dos diagnósticos de elección para el estudio del 
paciente con retinopatía (RD) y edema macular 
diabético (EMD). Ambos son complementarios
en relación a la información que brindan y debería 
considerarse su uso simultáneo en todo paciente 
donde se requiera un diagnóstico preciso.

En el diagnóstico y estadificación: la TCO brinda 
información sobre el: 1- espesor macular (útil para 
el diagnóstico de EMD); 2- presencia de quistes o 
exudados duros intrarretinianos; 3- conformación 
de la silueta foveal y 4- estado de los fotorrecep-
tores en la retina externa (estos dos últimos de 
importancia para establecer pronóstico visual). 

Clasificación:
También es posible subdividir el EMD en: 1- focal; 
2- multifocal; 3- difuso o 4- mixto. De fundamen-
tal importancia para descartar fenómeno de 
tracción sobre la región macular.

Seguimiento y control: como estudio no invasivo 
es de elección para la realización del seguimiento 
luego del tratamiento. El OCT es el estudio de 
elección para el control y el seguimiento de los 
pacientes tratados por edema macular diabético. 
Se prefiere debido a ser no invasivo, a su rápida y 
simple realización y a su alta reproducibilidad.

Referencias 
1. Hee MR, Puliafito CA, Duker JS et al. Topography of diabetic 
macular edema with optical coherence tomography. Ophthal-
mology. 1998; 105(2):360-70.

2. Lund-Andersen H. Mechanisms for monitoring changes in 
retinal status following therapeutic intervention in diabetic 
retinopathy. Surv Ophthalmol. 2002;47 Suppl 2:S270-7.]

3. Drexler W, Sattmann H, Hermann B, Ko TH, Stur M, 
Unterhuber A, Scholda C, Findl O, Wirtitsch M, Fujimoto JG, 
Fercher AF.  Enhanced visualization of macular pathology with 
the use of ultrahigh-resolution optical coherence tomography. 
Arch Ophthalmol. 2003 May;121(5):695-706.

OCT en retinopatía
y edema macular diabético
Dr. Alejandro Lavaque
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Fotocoagulación
Macular
Dr. Carlos Zeolite

Cuándo indicar 
Vitrectomía
Dr. Oscar Donato

Desde los reportes del ETDRS en 1985/87 se 
estableció que la Fotocoagulación Focal reduce
el riesgo de pérdida visual en pacientes con 
edema macular clínicamente significativo (EMCS).  
Con el advenimiento de las terapias
anti-angiogénicas que implican menos daño
a la retina el uso de la FC con los standards del 
ETDRS ha quedado limitado sólo a los casos
de edema macular focal demostrado por RFG. 

A futuro, cuando esté demostrada su efectividad 
con niveles de evidencia 1 ó 2, habrá que consi-
derar el uso de nuevos láseres no destructivos de 
la retina, que estimularían, tanto la funcionalidad 
de la misma como la disminución en la liberación 
de citokinas pro-inflamatorias responsables de la 
aparición del edema.

1. Hemorragia vítrea: El DRVS (Diabetic Retinopa-
thy Vitrectomy Study)  demostró que en diabéti-
cos tipo 1, con hemorragia vítrea densa y agudeza 
visual 5/200 (AV) es beneficioso indicar la cirugía 
dentro del mes. En los diabéticos tipo 2, en 
cambio, se puede diferir la cirugía controlando 
con ecografía hasta los 6 meses.  Si el paciente 
tiene hemorragia vítrea y rubeosis de iris se debe 
realizar la vitrectomía para permitir el tratamiento 
con Panfotocoagulación.  
2. El desprendimiento de retina en la retinopatía 
diabética proliferativa puede ser traccional, 
regmatógeno o mixto.
El traccional “que no afecta la mácula” en un ojo 
tratado con láser, si es estable,  puede ser contro-
lado.
Si tiene un desprendimiento regmatógeno o 
mixto la indicación de cirugía debe ser inmediata.
3. Fibrosis epimacular con hialoides engrosada o 
con tracción, con disminución de visión tiene 
indicación quirúrgica.
4. Retinopatía proliferativa “que no responde a la 
fotocoagulación” luego de completar la panfoto-
coagulación (1500 disparos; se pueden agregar 
500 disparos 1 ó 2 veces) es imprescindible 
realizar la vitrectomía. La mayor dificultad de esta 
indicación reside en operar pacientes con buena 
AV y aceptar los riesgos que esto implica.

Puntos a destacar
1. Esta es una enfermedad que presenta diferentes 
fases y tratamientos que cada médico tratante 
“debe diferenciar”. Debe saber cuándo y cómo 
indicar los cambios o realizar los tratamientos 
correspondientes. 
2. Si bien se conoce mucho cuando se debe 
iniciar la panfotocoagulación, el médico sabe 
definir el fin del tratamiento láser para dar paso
a la cirugía.
3. Es conveniente realizar los tratamientos con 
inyecciones intravitreas los primeros días de la 
semana, debido al remoto riesgo de infección.
4. El médico debe revisar siempre la periferia de 
la retina ya que en algunos casos las prolifera-
ciones comienzan allí y pasan desapercibidas 
hasta provocar una enfermedad difícil de tratar.
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A pesar del gran avance del instrumental y la 
técnica quirúrgica de la vitrectomía para la 
retinopatía diabética proliferativa (RDP),  la hemo-
rragia vítrea sigue siendo una complicación creci-
ente intra y postoperatoria. Quedó demostrada la 
presencia de altos niveles de ciertas sustancias 
como el Factor Crecimiento Endotelial Vascular 
(VEGF)  y el  Factor de Crecimiento Tumoral Beta 
(TGF beta) intravítreos en pacientes con RDP, 
factores que a su vez generan una regulación en 
positivo del factor de crecimiento del tejido 
conectivo (CTGF), siendo profibrogénico, estimu-
lando la proliferación de fibroblastos, la adhesión 
celular y la producción de membranas preretinales.

El uso de antiangiogénicos intravítreos 7 días antes  
de la vitrectomía diabética resulta eficaz y segura, 
ya que  como ejemplo, aún dosis menores de 1.25 
mg de bevacizumab intravítrea suprime el nivel del 
VEGF vítreo a niveles indetectables; pero debemos 
tener en cuenta que como NO reducen significati-
vamente los niveles de CTGF, pueden producir un 
desequilibrio entre ambos factores, generando un 
cambio de la angiogenesis hacia la fibrosis y 
pudiendo traer otras complicaciones en determina-
dos casos. 

El uso de antiangiogénicos intravítreos previtrecto-
mía diabética facilita la cirugía, disminuye el 
sangrado intraoperatorio, previene el resangrado 
posoperatorio, y acelera la resolución de la hemo-
rragia vítrea.  Pero no debemos olvidar los posibles 
efectos adversos secundarios a la contracción de 
las membranas fibrovasculares, con el riesgo de 
desarrollo o progresión de un desprendimiento de 
retina traccional al corto tiempo de realizarse la 
inyección intravítrea del antiangiogénico.

Puntos consensuados:
1- Tipo de antiangiogénico a utilizar: en estos casos, 
NINGUNO de los antiangiogénicos aprobados para 
el uso oftalmológico lo está para esta indicación. 
Sin embargo, hay un gran respaldo en la literatura 
mundial.  Por la relación beneficio/costo, el antian-
giogénico más utilizado es el bevacizumab intravít-
reo (AVASTIN) en dosis de 1.25 mg.

2- El tiempo entre la aplicación de la inyección 
intravítrea de antiangiogénico y la vitrectomía: 
dependerá del caso a tratar. 
a. CASOS SIMPLES: se indica una aplicación 
intravítrea de antiangiogénico 7 días previos a la 
vitrectomía diabética. 
b. CASOS COMPLEJOS: aquellos casos con riesgo 
de progresión de desprendimiento de retina 
traccional que afecte el área macular, la cirugía 
debe realizarse más precozmente, a los 4 días de la 
aplicación intravítrea de antiangiogénico. 
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Antiangiogénicos
Previtrectomia
Dr. Daniel Charles
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Edema macular diabético 
y cirugía de cataratas
Dr. Martín Charles

Catarata y retinopatía diabética
• No está claro si la progresión de la retinopatía 
diabética luego de la cirugía de cataratas se debe 
a la cirugía o por la simple progresión de la 
enfermedad misma.

• Algunos estudios demostraron una clara 
progresión debido a la cirugía de catarata.

 
ECCE and IOL implantation. AJO. 114: 448-456. 1992

• Algunos estudios mostraron una tendencia a la 
progresión. 
Chew et al: ETDRS report 25. Arch Ophthalmol1995; 
117:1600-1606

• Algunos estudios demostraron menor 
progresión.

diabetic patient? Quality of life gains and speed of visual 
functional rehabilitation. Ophthalmic Res 2009: 41:2-8.

• Otros estudios mostraron que no progresa la 
retinopatía con la cirugía de cataratas
Hong et al. Development and progression of DR12 
months after phacoemulsification cat surgery.
Ophthalmology 2009; 116:1510

• Pacientes con Edema macular diabético con o sin 
láser previo se pueden beneficiar de tratamiento 
adyuvante con Bevazizumab intra vitreo (BIV) al 
momento de la cirugía de catarata
Akinci A, Batman C, Ozkilic E, Altinsoy A (2009)
Phaco- emulsification with intravitreal bevacizumab 
injection in diabetic patients with macular edema and 
cataract. Retina 29(10):1432–1435
\Wahab S, Ahmed J (2010) Management of cataract 
with macular oedema due to diabetes mellitus type-II 
and hypertension with grid laser prior to surgery and 
intra- vitreal bevacizumab (Avastin)  peroperatively. J 
Pak Med Assoc 60(10):836–839

• Este beneficio no es tan visible en pacientes sin 
EMD al momento de la cirugía de catarata
Fard MA, Yazdanei Abyane A, Malihi M (2011)
Prophy- lactic intravitreal bevacizumab for diabetic 
macular edema (thickening) after cataract surgery: 
prospective randomized study. Eur J Ophthalmol 
21(3):276–281
 

• El tratamiento con triamcinolona intravitrea 
tiene un corto efecto de duración, aprox 2 meses 
(1-6) 

Habib MS, Cannon PS, Steel DH (2005) The combination 
of intravitreal triamcinolone and phacoemulsification 
surgery in patients with diabeticfoveal oedema and 
cataract. BMC Ophthalmol 22(5):15

Lam DS, Chan CK, Mohamed S, Lai TY, Lee VY, Lai WW, 
Fan DS, Chan WM (2005) Phacoemulsification with 
intra-itreal triamcinolone in patients with cataract and 
coexis- ting diabetic macular oedema: a 6-month 
prospective pilot study. Eye (Lond) 19(8):885–890

Akinci A, Muftuoglu, (2011) Phacoemulsification with 
intravitreal bevacizumab and tri- amcinolone acetonide 
injection in diabetic patients with clinically significant 
macular edema and cataract. 31 4:755–758

single intraoperative sub-tenon injection of triamcino-
lone aceto- nide on the progression of diabetic retinopa-
thy and visual outcomes after cataract surgery. J 
Cataract Refract Surg 34(5):823–826  

Takata C, Messias A, Folgosa MS, Lucena LR, Lucena DR, 
Scott IU, Jorge R (2010) Intravitreal injection versus 
subt- enon infusion of triamcinolone acetonide during 
cataract surgery in patients with refractory diabetic 
macular edema. Retina 30(4):562–569

Diabetic Retinopathy Clinical Research Network 
(DRCR.net), Beck RW, Edwards AR, Aiello LP, Bressler 
NM, Ferris F, Glassman AR, Hartnett E, Ip MS, Kim JE, 
Kollman C (2009) Three-year follow-up of a randomized 
trial comparing focal/grid photocoagulation and 
intravitreal triamcinolone for diabetic macular edema. 
Arch Ophthalmol 127(3):245–251
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Consenso:
1) ¿Cuándo es el momento de operar de cataratas 
a un paciente con retinopatía diabética con o sin 
edema macular diabético? 
Cuando la catarata sea lo suficientemente 
incapacitante como para alterar significativamente 
su estilo de vida.
2) La inyección de antiangiogénicos intavítreos 
durante la cirugía de cataratas en pacientes 
diabéticos sin retinopatía diabética proliferativa 
puede prevenir la aparición de edema macular 
diabético a corto plazo.

• La misma conclusión fue obtenida por (DRCRN) 
Diabetic Retinopathy Clinical Research network
• Las complicaciones del tratamiento con  
triamcinolona intravitrea a 3 años son:

50 % catarata ( 2/3 son SCP)

• Según el estudio de Udaondo y col, los pacien-
tes diabéticos sin RDP y sin EMD podrían benefi-
ciarse del tratamiento con Ranibizumab al 
momento de la cirugía de cataratas.
Un grupo recibió Ranibizumab intravítreo al 
momento de la cirugía.
Un grupo solo Faco + IOL.

Udaondo P, Garcia-Pous M, Garcia-Delpech S, Salom 
D,Diaz-Llopis M (2011) Prophylaxis of macular edema 
with intravitreal ranibizumab in patients with diabetic 
retinopathy after cataract surgery: a pilot study. J 
Ophthalmol2011:159436

%EMD al mes

Faco + LIO + RIV 3.7 3.7

25.9 22.2Faco sola

%EMD a los 3 meses
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Bases moleculares del 
tratamiento con
anticuerpos monoclonales
Dr. Pablo Franco

Desde su descubrimiento, a fines del siglo IX,
los anticuerpos han sido considerados potencial-
mente una gran herramienta diagnóstica
y terapéutica, pero no fue hasta 1975 en que 
Köhler y Milstein publicaron el primer método 
para producir anticuerpos monoclonales.
La posibilidad de producirlos en grandes canti-
dades y en forma pura ha permitido usarlos
en múltiples aplicaciones.
Los anticuerpos son glicoproteínas del tipo 
gamma globulina. Típicamente están constituidos 
por dos cadenas pesadas (H) y dos livianas (L) 
unidas por enlaces disulfuro. A su vez, cada 
cadena posee una región constante (C) y otra 
variable (V), está última es la responsable de la 
especificidad del anticuerpo.
El anticuerpo puede ser dividido en dos partes 
según su función: una porción Fc, capaz de unirse 
al complemento y una Fab, porción que se une
al antígeno. (Fig 1)

Nomenclatura en anticuerpos monoclonales
La terminación ¨mab¨ proviene del inglés, monoclonal anti-body,
anticuerpo monoclonal y se utiliza para denominar a todo anticuerpo o fracción del mismo. 
Según su origen, pueden ser anticuerpos: 
• Murinos, el anticuerpo es puramente de ratón
y el substem que los identifica es -o- (mouse), ejemplo munomomab;
• Quiméricos, en los que las regiones constantes de las cadenas son humanas y las variables son murinas 
(65 a 75% humano), el substem que los identifica es -xi- (chimeric), ejemplo infliximab;
• Humanizados, en los que se solo las regiones determianates de complementaridad de la región variable 
es murina (95% humano), el substem es -zu-, ejemplo ranibizumab;
• Humanos, en los que la totalidad del anticuerpo es humano, el substem es -u-, ejemplo Adalilumab;

Fig. 2

Fig. 1
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Es así como el ranibizumab, es un anticuerpo 
monoclonal (mab), humanizado (zu) y con una 
función anti-angiogénica (anib).
La nomenclatura internacional de nombres no 
propietarios para sustancias biológicas y biotec-
nológicas de la Organización Mundial de la Salud, 
actualiza frecuentemente su nomenclatura por los 
constantes avances en este campo. Puede 
consultarse de manera gratuita en http://ww-
w.who.int/medicines/services/inn/publication/en/

Según su función:
Los anticuerpos reciben un substem por su 
actividad o área terapéutica.

PartículaActividad, patología o área terapéutica

Inhibidor angiogénesis Anib Ranibizumab

Abciximab

Sulesomab

Adalimumab

Rituximab

Palivizumab

Ci

Les

Li

Tu

Vi

Cardiovasculares

Inflamaciones

Inmunomodulador

Tumores

Infecciones virales

Ejemplos
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2. Understanding monoclonal antibodies. Drug Ther Bull 
2007;45(7):55-6.]
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growth. Eur Cytokine Netw. 2009 Dec;20(4):158-63

27



Bevacizumab 
Dr. Guillermo Iribarren

Es un anticuerpo contra el VEGF que se utiliza 
para el tratamiento de las metástasis del cáncer 
de cólon. Se usa o�-label en forma intraocular.

El DRCR. net condujo un estudio randomizado
de 121 ojos por un período de 12 semanas.
Consistía en 5 grupos de pacientes:
1- fotocoagulación focal;  
2- inyecciones intravítreas de 1.25 mg de bevaci-
zumab en la semana 0 y 6;
3- 2 inyecciones intravítreas de 2.5 mg de bevaci-
zumab en la semana 0 y 6;
4- 1.25 mg de bevacizumab en la semana 0 
seguida de inyección simulada en la semana 6; 
5- 1.25 de bevacizumab en la semana 0 y 6 y 
fotocoagulación focal a las 3 semanas.

Este estudio sugirió que el bevacizumab es una 
droga efectiva para el manejo del edema macular 
diabético tanto como tratamiento primario como 
en casos refractarios. Se identificaron 2 tenden-
cias:

Aquellos que recibieron el tratamiento en forma 
primaria tuvieron mejores resultados y éstos 
variaban de acuerdo a la cantidad de líquido 
subretinal presente en el momento del inicio del 
tratamiento. El DRCR.net no encontró diferencia 
entre las dosis de 1.25 mg. y 2.5 mg. de bevaci-
zumab y los mismos resultados se han obtenido 
en otros estudios de otros autores.

El estudio Bolt, prospectivo, doble ciego, comparó 
bevacizumab intravitreo y fotocoagulación láser 
macular en pacientes con edema macular 
persistente que habían recibido al menos un 
tratamiento con láser previo.

80 ojos fueron randomizados entre un grupo de 
bevacizumab con inyecciones cada 6 semanas 
con un mínimo de 3 o a un grupo que recibió 
tratamiento con láser con sesiones cada 4 meses 
con un mínimo de 1 y un máximo de 4 tratamientos.

Luego de un año, la agudeza visual promedio 
había mejorado en el grupo tratado con bevaci-
zumab y se había deteriorado en el grupo tratado 
con láser.  El espesor retinal medido con OCT 
mostraba una mayor reducción en el grupo 
tratado con bevacizumab, en el primer año el 
número medio de inyecciones fue de 9 y el de 
tratamientos con láser de 3.

Los resultados a los 2 años han sido publicados 
recientemente con resultados similares. La 
agudeza visual media fue de 20/50 para el grupo 
de bevacizumab y de 20/80 en el grupo tratado 
con láser (P: 005).

El grupo con bevacizumab ganó una media de 9 
letras  vs  2.5 letras en el grupo tratado con láser 
(P: 0.005).

Dentro del grupo tratado con bevacizumab  32 % 
ganaron al menos 15 letras vs 4 % para el grupo 
tratado con láser (P:  0.004).

El porcentaje de pacientes que perdió menos
de 15 letras en el grupo de pacientes con láser
fue 86% y 100% en el grupo de bevacizumab
(P: 0.003).

El espesor macular medido con OCT disminuyó 
en los 2 grupos y luego de 2 años de seguimiento 
el número medio de inyecciones era de 13 y el de 
tratamientos con láser era de 4.

1-2

3
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Un mes después de la inyección inicial, obser-
varon mejoría en la agudeza visual mejor corregi-
da y en el espesor medido con OCT y estos 
cambios se mantuvieron durante el período de 
seguimiento de 24 meses.
El análisis de la agudeza visual mejor corregida  
mostró que el 51.8 % (72 pac) habían mejorado 2 
o más líneas del ETDRS, 44.6% (62 pac) se 
mantenían estables y 3.6%  (5 pac) habían 
perdido 2 o más líneas del ETDRS.
El estudio del espesor disminuyó de 446.4 ± 154.4 
m a 279.7 ± 80 m. El número promedio de 

inyecciones por ojo fue de 5.8 (1 a 15 inyecciones) 
con un intervalo promedio de 12.2+- 10.4 semanas.
No encontraron diferencias significativas entre los 
grupos de 1.25 y 2.5 mg.

La seguridad del uso de bevacizumab intravítreo 
también ha sido estudiada. Un estudio retrospec-
tivo involucrando 1.173 pacientes que recibieron 
bevacizumab y fueron seguidos por 12 meses 
mostró los siguientes efectos adversos:
7 casos de elevación aguda de la presión arterial, 
6 accidentes vasculares cerebrales, 2 infartos de 
miocardio, 5 muertes, 7 casos de endoftalmitis 
bacteriana, 7 casos de desprendimiento de retina 
y 4 de uveitis.
Estos resultados son similares a los observados 
en el uso de otros agentes antivegf  .

Concluyen que, a pesar de las limitaciones del 
estudio, los resultados pueden corroborar la idea 
que el bevacizumab intravítreo es efectivo para 
tratar el edema macular diabético difuso primario, 
aunque no lo considerarían una primera línea de 
tratamiento.

Si bien no hay un estudio prospectivo, randomiza-
do evaluando efectividad y seguridad del bevaci-
zumab en el edema macular diabético, la mayoría 
de los estudios coinciden en que es efectivo para 
reducir el edema y mejora la agudeza visual en un 
número significativo de pacientes. Los estudios 
comparativos entre bevcizumab y ranibizumab  
sugieren que su efecto es similar y no hay eviden-
cia significativa en cuanto a los perfiles de seguri-
dad  . 

El DRCR net está realizando un estudio compara-
tivo entre bevacizumab, ranibizumab y afibercept 
cuyos resultados no están disponibles todavía.
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6 A Systematic Review of Intravitreal Bevacizumab for the 
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and Technologies in Health; 2012 May.PMID:24279000[PubMed] 
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Ranibizumab y Edema 
Macular Diabético
Dr. Arturo Alezzandrini

La utilización de antiangiogénicos para el trata-
miento del Edema Macular Diabético constituye 
en la actualidad la primera opción terapéutica 
para tratar esta entidad.
El Ranibizumab se logró desarrollar a través de 
procesos de ingeniería genética. Esta proteína 
(Human anti-VEGF A monoclonal antibody) de 
muy bajo peso molecular (48 Kdal.) penetra a 
través de la retina atravesando todas sus capas 
con gran facilidad (PM tres veces menor al 
Bevacizumab). 
Este anticuerpo monoclonal posee sólo una 
porción Fab y no posee porción Fc (Constant 
Región) por lo tanto no produce reacción inmune 
en los receptores Fc de los linfocitos ni del 
complemento y reduce su salida a la circulación 
sistémica.
Su tiempo de vida es muy corto por lo tanto 
carece prácticamente de efectos adversos 
sistémicos, tiempo de eliminación vitrea 9 días, 
sistémica 2 hs.
El Ranibizumab tiene gran afinidad por el VEGF-A 
(Isoformas  VEGF110, VEGF121 y VEGF165) por lo 
tanto evita la unión del VEFG-A a los Receptores 
VEGF-1 y VEGF-2.
Desde el punto de vista Farmacodinámico 
bloquea la proliferación celular endotelial, la 
neovascularización y la permeabilidad capilar (El 
VEGF aumenta la permeabilidad vascular  
aumentando la fosforilación oxidativa de las tight 
junctions).
Se lo utiliza a una dosis de 0.5 mg en 0.05 ml.
Aprobado por FDA, EMA y ANMAT para el 
tratamiento del Edema Macular Diabético.
La racionalización de su indicación, eficacia y 
seguridad está basada en varios estudios clínicos 
con alto nivel de evidencia científica (nivel 1).
Estos son:

Estudio RESOLVE
Se diseñó para demostrar la seguridad y la eficacia 
del Ranibizumab en el tratamiento del Edema 
Macular Diabético utilizando la droga en dosis de 
10 mg y 6 mg respectivamente, a su vez se la 
comparó con una inyección sham. Los pacientes 
del Grupo de 10 mg ganaron 11.8 letras, los del 
Grupo de 6 mg ganaron 8.8 letras y los grupo sham 
perdieron 1.4 letras lo cual demostró una mejoría de 
la agudeza visual significativa en aquellos grupos 
en los cuales se utilizó Ranibizumab.

Estudio RESTORE
Evaluó al Ranibizumab como monoterapia o 
combinado con láser versus el láser sólo para el 
tratamiento del Edema Macular Diabético. Los 
resultados en términos de letras ganadas fueron 
los siguientes: +6.1 (Ranibizumab Monoterapia)  
versus +5.9 (Ranibizumab combinado con láser) 
versus +0.8 (láser sólo)

Estudio DRCR.Net
Evaluó al Ranibizumab como monoterapia o 
combinado con láser versus el láser sólo para el 
tratamiento del Edema Macular Diabético. Los 
resultados en términos de letras ganadas fueron 
los siguientes: +6.1 (Ranibizumab Monoterapia) 
versus +5.9 (Ranibizumab combinado con láser) 
versus +0.8 (láser sólo)

Estudio Rise/Ride
Evaluó la eficacia y los efectos adversos del 
Ranibizumab para el tratamiento del Edema 
Macular Diabético comparando la droga versus 
inyección Sham. Los resultados fueron los siguien-
tes: Grupo al cual se le inyectó Ranibizumab 0.5 
mg obtuvo una ganancia de +11.9 letras en el RISE 
y una de +12.0 letras en el RIDE. En el Grupo al 
cual se les inyectó Ranibizumab 0.3 mg la ganan-
cia de letras fue +12.5 en el RISE de +12.0 y en el 
RIDE de +10.9. Por último,  en el 
grupo sham se obtuvo sólo una ganancia de +2.6 
letras en el RISE y de +2.3 letras en el RIDE.

En conclusión, entonces podemos afirmar que el 
Ranibizumab resulta una droga efectiva y segura 
para el tratamiento del Edema Macular Diabético. 
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Estudio

RESOLVE

RESTORE

DRCR.net
(Phase 3)

RISE

RIDE

Cambios de BCVA con línea de base
• Ranibizumab (0.3 and 0.5 mg)*: +10.3 letras (P<0.0001)
• Sham (laser): -1.4 letras

12 meses

12 meses

12 meses

24 meses

24 meses

Cambios en BCVA
• Ranibizumab 0.5 mg: +6.8 letras (P<0.0001 vs. láser sólo)
• Láser: +0.8 letras 
• Ranibizumab 0.5 mg + laser: +5.9 letras
(P=0.0004 vs. láser sólo)

≥ 15 Letras Ganadas
• Ranibizumab 0.3 mg: 44.8% (P<0.0001 vs. sham)
• Ranibizumab 0.5 mg: 39.2% (P<0.001 vs. sham)
• Sham: 18.1%

≥ 15 Letras Ganadas
• Ranibizumab 0.3 mg: 33.6% (P<0.0001 vs. sham)
• Ranibizumab 0.5 mg: 45.7% (P<0.001 vs. sham)
• Sham: 12.3%

Mejoras en AV
• Ranibizumab 0.5 mg + láser temprano : +9 letras
(P<0.001 vs. sham)
• Ranibizumab 0.5 mg + láser tardío : +9 letras
(P=0.001 vs. sham)
• Triamcinolone 4 mg + láser temprano : +4 letras
• Sham + láser temprano: +3 letras

151

345

854

377

382

Grupos y mejora de AV en letras Total mesesN

Referencias:
1. Nguyen QD, Brown DM, Marcus DM, et al; 
RISE and RIDE Research Group. Ranibizumab 
for diabetic macular edema: results from 2 
phase III randomized trials: RISE and RIDE. 
Ophthalmology 2012;119(4):789-801.
2. Nguyen QD, Shah SM, Khwaja AA, et al. 
Two-year outcomes of the ranibizumab for 
edema of the macula in diabetes (READ-2) 
study. Ophthalmology 2010;117(11):2146-2151.
3. Massin P, Bandello F, Garweg JG, et al. Safety 
and e�cacy of ranibizumab in diabetic macular 
edema (RESOLVE Study): a 12-month, 
randomized, controlled, double-masked, 
multicenter phase II study. Diabetes Care 
2010;33(11):2399-2405.
4. Mitchell P, Bandello F, Schmidt-Erfurth U, et 
al. The RESTORE study: ranibizumab 
monotherapy or combined with laser versus 
laser monotherapy for diabetic macular edema. 
Ophthalmology 2011;118(4):615-625. 
5. Elman MJ, Aiello LP, Beck RW, et al; Diabetic 
Retinopathy Clinical Research Network. 
Randomized trial evaluating ranibizumab plus 
prompt or deferred laser or triamcinolone plus 
prompt laser for diabetic macular edema. 
Ophthalmology 2010;117(6):1064-1077.

Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
diabético de la Sociedad Argentina de Oftalmología

31



Aflibercept en Tratamiento
de Edema Macular Diabético
Dr. Andrés Bastien

El uso de antiangiogénicos en el tratamiento
de edema macular diabético tiene varias alternati-
vas. Como ya conocemos, se han utilizado anti-
cuerpos monoclonales tales como el Bevacizumab
o el Ranibizumab. En la actualidad, se ha descrip-
to el uso del Aflibercept como una variante
del tratamiento.

El Aflibercept es una proteína de fusión recombi-
nante que consta de porciones de los dominios 
extracelulares de los receptores 1 y 2 del VEGF 
humano, fusionados con la porción Fc de la IgG1 
humana y formulado como una solución iso-os-
mótica para la administración intravítrea.

Esta molécula actúa como un receptor anzuelo 
soluble que se une al factor de crecimiento VEGF 
-A y al placentario PIGF y, de este modo, puede 
inhibir la unión y la activación de estos receptores 
de VEGF afines.

Aflibercept está aprobado en Europa, Estados 
Unidos, Japón, Australia y otros países
de Sudamérica para el tratamiento de la degene-
ración macular relacionada a la edad húmeda.
La ANMAT en la Argentina lo aprobó para tal 
indicación en abril del 2013. También fue aproba-
do para el tratamiento de edema macular
secundario a trombosis de vena central de la retina, 
ya sea por FDA y comisión Europea y algunos 
otros países de  Asia y Sudamérica; no en
Argentina.

Se han desarrollado múltiples trabajos multicéntri-
cos, randomizados y a doble ciego en pacientes 
con edema macular diabético clínicamente 
significativo, con ETDRS BCVA entre 20/40 y 
20/320.  

El estudio DA VINCI, investiga diferentes dosis de 
aflibercept intravítrea para el tratamiento del 
edema macular diabético vs. láser macular. Todos 
los grupos de tratamiento mostraron mejoras 
estadísticamente significativas en la agudeza 
visual y en cambios en grosor retinal a las 52 
semanas de tratamiento, ambas comparadas con 
tratamiento láser.

Otros estudios  fueron VISTA, en Estados Unidos 
y VIVID en Europa y Australia; así como también 
VIVID Japón. Se evaluó eficacia y seguridad de la 
droga siendo los pacientes aleatorios para recibir 
2 mg. mensuales de aflibercept o 2 mg. cada 8 
semanas vs. tratamiento con láser en ambos 
casos.

La tolerancia fue buena y se demostró que
el aflibercept fue superior al láser en la semana 
52, logrando mejores resultados anatómicos
y de agudeza visual; utilizando dosis de 2 mg. 
cada 4 semanas. Comparado con láser, tuvo 
mayor eficacia, menor cantidad de visitas
y terapia proactiva.

Todavía estos estudios multicéntricos no finaliza-
ron y la droga no está aprobada aún para su uso 
en edema macular diabético.
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En relación a los eventos adversos relacionados 
con estas drogas, hay locales como la endoftalmi-
tis estéril, y el desprendimiento de retina
traccional en pacientes con retinopatía diabética 
proliferativa moderada a severa dentro de los 5 
días de la inyección, ambos poco frecuentes.
Si bien hay cierta preocupación por los eventos 
adversos sistémicos conocidos de los antian-
giogénicos durante su administración en el 
tratamiento del cáncer, no hay evidencia de peso 
de que la administración intraocular muestre
un riesgo aumentado de los mismos.

Seguridad de las
drogas antiangiogénicas
de uso intravítreo
Dr. Ariel Schlaen

Los eventos adversos relacionados con el
procedimiento (catarata traumática, despren-
dimiento de retina, endoftalmitis infecciosa)
son de baja frecuencia. La incidencia de endoftal-
mitis no es mayor si se realiza en consultorio
que si se lleva a cabo en quirófano. El aspecto 
más importante en la prevención de la endoftal-
mitis es el uso de la iodopovidona 5% previo
al procedimiento. No es clara la utilidad de usar 
antibióticos previos o posteriores a la inyección 
intraocular, y existe cierta evidencia, aunque
de bajo grado, de que su uso puede aumentar
el riesgo de endoftalmitis. Por el momento,
su administración queda a criterio del médico 
tratante.

Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
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Inyección intravítrea.
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Técnica de la inyección intravítrea
Dr. Ricardo Guillermo Vázquez

El objetivo es dar las recomendaciones que 
faciliten la administración de inyecciones intra-
vítreas con las máximas medidas de seguridad
y fiabilidad.

Debemos tener en cuenta que el resultado de 
estos tratamientos va a depender no sólo de la 
eficacia de la medicación inyectada sino también 
de sus riesgos (seguridad, tolerancia y complica-
ciones) propios del fármaco y también a los del 
procedimiento cuya complicación más temida es 
la endoftalmitis. No obstante, tomando ciertas 
medidas de asepsia, el riesgo es bajo.

La técnica de inyección es muy importante, ya 
que se trata de un procedimiento invasivo.

Requisitos antes de la inyección: explicar al 
paciente el objetivo de realizar el procedimiento, 
expectativas del tratamiento y posibles riesgos.
Es fundamental la firma del consentimiento 
informado.

Profilaxis preinyección: tratar previamente infec-
ción externa si la hubiera, utilización de todos los 
colirios estériles (anestésicos, midriáticos), aplicar 
3 días antes colirio de atb cada 4 horas.

No hay recomendación específica sobre el lugar 
requerido para realizar el procedimiento siempre
y cuando este espacio sea lo suficientemente 
cómodo para la realización de un procedimiento 
estéril.

Se precisan precauciones como son: el lavado
de manos, el uso de guantes y materiales estériles 
(blefaróstato, compás, pinzas, hisopos).

Secuencia:
1) Anestesia tópica tetracaína, xylocaína al 2%,
y dilatación pupilar.
2) Asepsia con iodopovidona al 10% de la piel
de párpados, borde palpebral y pestañas, y al 5% 
aplicar 3 gotas en fondo de saco conjuntival 
dejándola actuar 3 minutos luego enjuagar con 
solución fisiológica (único método que ha
demostrado reducir el riesgo de endoftalmitis 
postoperatoria). 
3) Blefarostato estéril
4) Medición con compás desde el limbo corneo-
escleral: 3,5 mm en pseudofáquicos 4 mm
en fáquicos.
5) Indicar al paciente llevar la mirada al lado 
contrario al punto de inyección.
6) Movilizar con pinza la conjuntiva a fin de evitar 
que coincidan el orificio conjuntival y escleral.
7) Insertar la aguja 27 o 30 g con la punta dirigida 
al centro del globo ocular para evitar dañar al 
cristalino e inyectar de manera suave para evitar 
un efecto difusor.
8) Extracción lenta de la aguja utilizando un 
hisopo para prevenir el reflujo.
9) Indicar ciprofloxacina cada 8 horas 3 días.
10) Con OBI controlar la perfusión del nervio 
óptico.
11) Instruir al paciente sobre los posibles signos
de alarma oculares: (disminución de agudeza 
visual, fotofobia, dolor, enrojecimiento) y sistémi--
cos propios del fármaco.
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Consenso:
Su utilización en el edema macular diabético 
mejora la agudeza visual y disminuye el espesor 
macular en el corto plazo. Sin embargo, no son 
superiores a otros tratamientos a largo plazo y 
presentan mayores efectos adversos (cataratas y 
aumento de presión intraocular). Existen dispositi-
vos de liberación prolongada, que permitirían 
menor número de inyecciones.

Utilidad de corticoides en el tratamiento 
del edema macular diabético
Dr. Lucas Adamo

Los corticoides son drogas con efectos antian-
giogénicos, antinflamatorios y disminuyen
la permeabilidad vascular. Dichos efectos los 
ejercen por su acción sobre múltiples blancos 
terapéuticos .
Los corticoides que se han utilizado en oftal-
mología son:
• Acetato de Triamcinolona 40mg/ml.
• Dexametasona 350/700 µg. Dispositivo biode-
gradable de liberación sostenida.
• Acetónido de fluocinolona. Dispositivos de 
liberación prolongada.

Ninguno ha sido aprobado por ANMAT ni FDA 
para utilizar en el edema macular diabético.
El acetato de triamcinolona inyectado en forma 
intravítrea ha demostrado un efecto beneficioso 
inicial (3 meses)   . Pero no persiste en el tiempo, 
a los dos años la agudeza visual no es mejor que 
en los pacientes tratados con láser solamente.
Los efectos adversos más frecuentemente 
observados a los dos años de tratamiento son el 
aumento de presión ocular (30%) y la aparición 
de cataratas (50%).
La Dexametasona presenta mayor potencia y 
menor vida media que el acetato de triamcinolo-
na.
Demostró eficacia en pacientes con EMD post 
laser focal   y se mantuvo por al menos 6 meses .
Los resultados al año en la agudeza visual no 
serían mejores que en los pacientes tratados con 
láser  .
Los dispositivos con acetónido de fluocinolona no 
se comercializan en el país. Han demostrado ser 
eficaces en la reducción del edema macular en 
pacientes diabéticos durante 3 años     .
Presentan muy alta incidencia de cataratas (más 
del 80% requieren cirugía) y aumento de presión 
intraocular (más del 6% requieren cirugía).

Puntos a considerar:
Parecen ser una opción reservada para casos de 
edema macular diabético recalcitrante.
Los dispositivos de liberación prolongada permi-
ten disminuir el número de aplicaciones.
Probablemente sean útiles para terapias combina-
das, debido a su efecto sobre múltiples blancos.
Los efectos adversos son el principal inconve-
niente a resolver en el futuro.
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Futuros tratamientos
de la retinopatía diabética
Dr. José Luna Pinto

Fig 1: Resumen de la situación actual de las drogas 
para la retinopatía diabética y la patología de la 
retina asociada.
Fuente Kumar B, Gupta S K, Saxena R, Srivastava S. 
Current trends in the pharmacotherapy of diabetic 
retinopathy. J Postgrad Med 2012;58:132-9.

Hablar del futuro del tratamiento de la enferme-
dad retinal diabética  en unas “Guías para el 
tratamiento de la Retinopatía y el Edema Macular 
Diabético” es un tanto incorrecto ya que las guías 
pretenden trazar un camino para el tratamiento 
de esta complicación diabética, ahora, en el 
presente.

Hay más de 500 ensayos clínicos que están
en distintos estados de desarrollo. Actualmente, 
en el mundo, se están intentando distintas formas 
de abordajes terapéuticos para lidiar con la 
retinopatía diabética y/o el edema macular 
diabético. La gran mayoría de estas alternativas 
terapéuticas están en etapas preliminares de fase 
1, pero no poca cantidad transitan la fase 3 de los 
ensayos clínicos. Estos últimos, eventualmente, 
lleguen en poco tiempo a nuestro país como 
asimismo es probable que muchos queden sin 
efecto en esta larga carrera que debe seguir 
cualquier nueva droga o modalidad terapéutica 
antes de llegar al mercado.

Tenemos que estar preparados para analizar toda 
la nueva información farmacológica y científica 
que se viene con ojos críticos y fundamento 
cierto, para después poder dar el tratamiento más 
adecuado, en base a nuestro conocimiento, para 
bien de nuestro paciente diabético.

Sugerencias de lectura o búsqueda:
1- Página de Ensayos clínicos: http://clinicaltri-
als.gov/ct2/search
2- Nawaz MI et al: Novel drugs and their targets in 
the potential treatment of diabetic retinopathy © 
Med Sci Monit, 2013; 19: 300-308.
3-Shamsi HNA, Masaud JS, Ghazi NG. Diabetic 
macular edema: New promising therapies. World 
J Diabetes 2013; 4(6): 324-338.
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Retinografía color. Retinopatía diabética proliferativa
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Vitrectomía en 
Edema Macular 
Diabético
Dres. Magdalena María Barrio; Alberto Zamblano

1. Debe distinguirse entre edema macular no 
traccional (difuso) y el síndrome de tracción vítreo 
macular en el diabético.

2. Síndrome de tracción vítreo macular:
En uno de los estudios más amplios al respecto, en 
el que se analizaron 241 ojos   , si bien mejoró el 
espesor macular en OCT de 412 µ a 278 µ, la AV 
pre y post operatoria no se modificó (20/80) en el 
seguimiento hasta 12 meses.

3. Edema macular difuso, no traccional:
Los resultados en una serie de 496 ojos  muestran 
mejoría de la AV (20/100 a 20/70) en un 53% de 
los casos; 31% quedó igual y 16% empeoró, con 
complicaciones algunas severas, como glaucoma 
neovascular, hemorragias recurrentes, exudados 
maculares, desprendimiento de retina y otros.
El pelaje o no de la limitante interna no fue signifi-
cativo.

4. La Vitrectomía con o sin pelaje de la limitante 
interna    no mejora la AV en el edema macular no 
traccional.

5. En definitiva, la Vitrectomía en el edema macular 
diabética no ha demostrado su beneficio en 
cuanto a mejorar la AV, tanto en la forma traccional 
como en la difusa, a pesar de alguna mejoría 
anatómica. 
Esto, junto con la tasa significativa de complicacio-
nes, hace que debamos ser muy cautos en reco-
mendar la cirugía para estas condiciones.

El tratamiento del edema macular diabético es 
esencialmente el control metabólico.
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Leve
Examen Anual

Esquemas terapéuticos
Dr. Patricio Schlottmann

Los algoritmos abajo presentados fueron adapta-
dos de los algoritmos Canadienses (Hooper P, et 
al. Ophthalmologica. 2014;231(1):2-15). 

Tipo I. Diagnóstico
post pubertad

Algoritmo I

Tipo I. Diagnóstico
pre pubertad Tipo II

Comenzar el screening
a los 5 años de diagnóstico

Presencia de retinopatía NO proliferativa

Screening para Retinopatía Diabética

Comenzar el screening
a la pubertad

Comenzar el screening
al diagnóstico

Leve
Examen anual

Moderada
Cada 6 meses

Severa
Cada 3 meses si no

está estable

Presencia de retinopatía proliferativa

Si - Estable

Moderada o Severa
Cada 3 o 6 meses

Examen anual
como mínimo

NO
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Diabetic Retinopathy Study High-risk Characteristics

Evidencia de edema macular central

¿Se ve afectado en su actividad diaria?

Paciente diabético con buena visión y edema subclínico al OCT

Control a los tres meses

Si

Panfoto + Anti-VEGF

Repetir Panfoto

Repetir
Panfoto

Repetir
Panfoto

ANTI-VEGF

SI
Desaparece
Hemorragia

Considerar anti-VEGF Esperar y reevaluar en tres meses.
Control clínico

Si no resuelven quistes, iniciar
tratamiento anti-VEGF para evitar

daño macular en el largo plazo

NO

SI NO

Neovascularización activa Hemorragia vítrea que afecta
la visión

Panfoto

NO

Presencia de cualquiera de los siguientes:
• Neovascularización
• Neovascularización del disco NVD
• Severidad de la neovascularización
 1. NVD > 1/4 área de disco
 2. NVE > 1/4 área de disco
• Hemorragia vítrea o preretinal

Screening: Agudeza visual, PIO, OCT para descartar EMD, Biomicroscopia,
y Fotografía de Fondo de ojo.

Algoritmo II
Tratamiento de la retinopatía proliferativa o NO proliferativa severa

Algoritmo III
Tratamiento del Edema Macular Subclinico
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Fáquico Con engrosamiento central

RFG para diferenciar focal de difuso

3 a 6 inyecciones de anti-VEGF

Pseudofáquico

Edema difuso Edema focal Considerar anti-VEGF

1. Engrosamiento retinal en la fovea o dentro de los 500 micrones
2. Exudados duros en la fovea o dentro de los 500 micrones asociado a engrosamiento retinal
3. Engrosamiento retinal de un area de disco dentro de un diámetro de disco de la fovea

Láser focal
Sólo lejos de la fovea

Corticoides Intravitreos
Si tiene bajo riesgo

de glaucoma

Reevaluar a los 3 ó 6 meses. RFG y OCT

Con evidencia de tracción en el OCT

Se pueden considerar los anti VEGF.
Si la tracción es muy evidente: vitrectomía

Con Fluído en el OCT

Continúe tratando hasta
evacuar el líquido si la

visión se mantiene estable
Si el fluido reaparece considerar re tratamiento

Leve fluído y mejoría
en la visión

Sin fluído
Mejoría de la visión

Algoritmo IV
Tratamiento de Edema Macular Diabético clínicamente

significativo sin tracción vítrea

Algoritmo V
Tratamiento del Edema Macular clínicamente

significativo con tracción vitreomacular
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La instrumentación por escrito y la firma por 
parte del paciente del Consentimiento Informado 
están regulados en la Ley 26.529 por lo que,
en relación a la diabetes, debe hacerse para los 
estudios invasivos como la Retinofluo-
resceinografía, para los procedimientos invasivos 
como la Panfotocoagulación con láser y para
las inyecciones intraoculares de antiangiogénicos 
y para las intervenciones quirúrgicas como
las vitrectomías, ya que todos ellos generan 
riesgos para el paciente. Para cada una de estas 
prácticas médicas debe haber un consentimiento 
específico.

Se debe recordar que, hoy en día, el Consen-
timiento Informado es, además de obligatorio 
por ley, necesario para disminuir el riesgo médico 
legal, útil para mejorar la relación médico-paci-
ente y fundamental para la defensa en un juicio.

La patología vitreorretinal es una de las causas 
más frecuentes de demandas judiciales en 
nuestro medio, alrededor del 26,5% del total, 
siendo la retinopatía diabética y el edema
macular diabético dos causas importantes.

Generalmente, las demandas sobrevienen 
después de vitrectomías por retinopatías
diabéticas proliferantes que terminan en ceguera,
o después de panfotocoagulaciones con láser
por disminución de la agudeza  y del campo 
visual y, al complicarse las inyecciones
intravítreas de antiangiogénicos con endoftalmi-
tis. Generalmente, las demandas en diabéticos
son de riesgo bajo.

El uso de medicación “o� label”, que no está 
regulada por ley, aumenta la responsabilidad
y riesgo del médico, quien debe respaldarse en 
evidencias científicas y lograr la autorización
del paciente en un Consentimiento Informado.
En el Consentimiento Informado de la inyección 
de antiangiogénicos debe estar detallada la 
patología que presenta el paciente, el proce-
dimiento y la droga propuestos, los beneficios 
que se esperan del tratamiento propuesto, los 
riesgos, molestias y efectos adversos que pudie-
ran ocurrir, si hay procedimientos y/o drogas 
alternativas y las consecuencias previsibles
por la no realización.

Consideraciones
Médico Legales
Dr. Ramón Galmarini
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios topográficos

y visuales antes y después de la implantación de 

los anillos intracorneales. Y, también, comparar si 

existen diferencias significativas en la AV con y sin 

corrección y en la topografía entre los segmentos 

de 160 y 210 grados de arco.

Métodos: Estudio retrospectivo en el que intervie-

nen 49 ojos con grado I, II III y IV  de queratocono 

comprendidos entre 2009 y 2013. A todos ellos se 

les realizó un examen oftalmológico completo, 

paquimetría y topografía pre y postoperatorio.

Se colocaron anillos de Ferrara de 160 o 210 

grados de longitud de arco. 

Autores:

Dr. Nicolás Charles; Dra. Agustina Palacio; Dra. Mónica Alezzandrini;

Dra. Cecilia Puig Orgaz; Dra. Paz Marcote

Centro Oftalmológico Dr. Charles

Resultados: Se constata una disminución 

altamente significativa de +1.30 a +0.60 logMAR 

en la agudeza visual sin corrección, y en agudeza 

visual corregida de +0.70 a +0.40 logMAR. Los 

valores queratométricos K1 han disminuido de 

53,07 D a 47.9 D y K2 47,24 D a 44,21 D. 

Conclusión: Los anillos intracorneales de Ferrara 

mejoraron las topografías y los resultados visuales 

en ojos con queratocono. No se han encontrado 

diferencias significativas en cuanto a la BSCAV 

postoperatoria ni en cuanto a K1 postoperatoria 

entre ambos grupos (160˚ y 210˚). 

Resultados refractivos
y topográficos luego
de la implantación
de anillos intracorneales
de Ferrara para queratocono
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Varias opciones quirúrgicas han surgido en las 

dos últimas décadas. Entre ellas están el

crosslinking (CXL) del colágenos corneal con 

riboflavina y rayos ultravioletas, el implante de 

anillos o segmentos corneales intraestromales,

la epiqueratoplastia, la queratotomía sectorial,

la queratoplastia lamelar y la queratoplastia 

penetrante.

Los anillos intraestromales (ICRS) fueron primera-

mente utilizados para corregir miopías de hasta 

-3.00 dioptrías. Barraquer sostenía que estos 

implantes tienden a preservar la asfericidad 

corneal agregando tejido a la periferia y preser-

vando la forma prolata de la superficie corneal 

anterior. Lográndose, de esta manera, mejorar la 

AV y la sensibilidad al contraste. Este proce-

dimiento se considera seguro y reversible ya que 

no hay tejido corneal removido.

Los ICRS están indicados para el tratamiento de 

ectasias primarias y secundarias tales como 

queratocono, ectasia postlasik, ectasia posquera-

totomía sectorial, astigmatismo y miopía.

Ferrara comenzó utilizando 2 segmentos de 160° 

de arco, cada uno de forma triangular. Este 

formato induce un efecto prismático en la córnea 

cuando la parte plana posterior se inserta de cara 

al endotelio corneal procurando así disminución 

de los halos de luces y el resplandor. Proveen una 

zona óptica de 5mm. de diámetro y cada uno 

necesita una incisión corneal. Se implantan a una 

profundidad del 80%.

Abstract

Purpose: To assess the topographic and visual 

changes before and after implantation of Ferrara 

intracorneal ring segments. And to compare if 

there is any significative di�erence in uncorrected 

visual acuity, corrected visual acuity and in 

topography between the segments of 160 and 210 

degrees of arc length.

Methods: Retrospective study that comprise 49 

eyes with keratoconus grade I, II, III or IV   

between 2009 and 2012. All of them underwent a 

complete ophthalmologic examination,

pachimetry and topography. Intracorneal ring 

segments of 160 and 210 degrees of arc length 

were implanted. 

Results: We observed a highly significant

reduction in uncorrected visual acuity from +1.30 

to +0.60 logMAR, and in the corrected visual 

acuity from +0.70 to +0.40 logMAR. Keratometric 

values K1 decreased from 53, 07 D to 47.9 D and 

K2 47, 24 D to 44, 21 D.

Conclusion: Ferrara ICSR improve topographic 

and visual results in keratoconic eyes.

No significative di�erences were found in BCVA 

and K1 postoperative values between the two 

groups (160° and 210°). 

INTRODUCCIÓN

El queratocono es una ectasia corneal, general-

mente bilateral, que se caracteriza por el 

afinamiento progresivo de la córnea. Su etiología 

es desconocida y afecta a gente joven comenzan-

do en la adolescencia. La córnea adquiere una 

forma cónica y ésto provoca un astigmatismo 

irregular progresivo con deterioro de la agudeza 

visual (AV). El manejo del mismo es bastante 

complejo y no existe un protocolo definido.

En los estadios más tempranos se puede tratar 

con anteojos y, a medida que progresa y aumenta 

la visión borrosa, se corrige con lentes de contac-

to rígidos gas permeable. Sin embargo, el uso

de los mismos está limitado por el disconfort e 

intolerancia.

Trabajo Libre
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El diámetro del segmento determina cuánto se 

aplanará la córnea. Cuánto más grueso es el anillo y 

más pequeño es su diámetro, mayor es el achata-

miento corneal y la corrección refractiva.

Los anillos de Ferrara están todos hechos con de 

Perspex CQ Acrylic (PMMA), tienen un diámetro 

apical de 5mm., un diámetro externo de 5,6 mm., uno 

interno de 4,4 mm. y una base de 600 µm. Los 

grosores disponibles son de 150, 200, 250 y 300 µm 

y, teniendo en cuenta la longitud de arco, están los 

de 90°, 120°, 140°, 160° y 210°. El modelo con el arco 

de 210° tiene un radio de curvatura de 2,5 mm. y 

presenta varias ventajas con respecto a los anteri-

ores: induce menos astigmatismo, aplanamiento 

corneal, implante de un sólo segmento y una sola 

incisión para su colocación.

En este trabajo nuestro objetivo es evaluar los 

resultados refractivos y topográficos de los anillos 

intracorneales, y comparar si hubo diferencia signifi-

cativa en la AV, con y sin corrección, y en las 

topografías entre el grupo de pacientes a los que se 

les colocó anillos de 160 grados de arco y el grupo 

de pacientes a los que se les implantó segmentos de 

210 grados de longitud de arco.

MATERIALES Y MÉTODOS
Es un estudio retrospectivo realizado en el Centro 

Oftalmológico Dr. Charles en el que intervienen  un 

total de 49 ojos y 44 pacientes, comprendidos entre 

2010 y 2013, que incluye una media de edad de 30.7 

años (15 - 60 años), de los cuales 10 eran de sexo 

femenino (22,73%) y 34 pacientes de sexo masculino 

(77,27). Se procesaron los datos de 19 ojos derechos 

y 29 ojos izquierdos. 

Se clasificó el grado de queratocono de los pacientes 

teniendo en cuenta la tabla de Amsler-Krumeich que 

lo divide en grados I, II, III, IV teniendo en cuenta las 

K de mayor curvatura y las dioptrías.

A todos los pacientes se les realizó un examen 

oftalmológico que incluyó AV sin corrección, AV con 

corrección, biomicroscopía con lámpara de hendidu-

ra, paquimetría (Quantel Medical Pocket II) y 

topografía (Tomey TMS-4) pre y postoperatorio.

Todos ellos fueron intervenidos por el mismo cirujano 

y se les colocó anillos de PMMA con un grosor entre 

0,15 y 0,25 mm. y una longitud de arco entre 160° y 

210°. La cara plana de los segmentos se ubicó de 

cara al endotelio corneal.

Los anillos para cada paciente fueron seleccionados 

de acuerdo al normograma descripto por Ferrara 

(Ferrara Ring´s Calculator v.1.1.0.7) que tiene en 

cuenta la paquimetría central, la paquimetría periféri-

ca menor, la queratometría y la asfericidad corneal, 

siendo esta última opcional. Se tomó como punto de 

corte comparativo en todos los pacientes los 6 

meses postoperatorio.

Técnica quirúrgica:
La medicación prequirúrgica incluyó Clorhidrato de 

moxifloxacina 0,5% y fosfato de dexametasona 0,1%.

(Vigadexa®) 4 veces por día los 2 días previos a la 

intervención. Las cirugías se realizaron antisepsia en 

piel con Yodopovidona al 10% y al 5% en el fondo de 

saco. Se utilizó anestesia tópica con Xilocaína al 4%.

Con el paciente mirando a la luz central del 

microscopio se realizó la marcación del eje pupilar 

con violeta de Genciana. Posteriormente, se marca-

ron la incisión y los surcos. Con bisturí de diamante 

micrométricamente calibrado con anterioridad se 

hizo la incisión al 80% de profundidad del espesor 

corneal previa paquimetría.

Se delaminó y se tunelizó a mano alzada con 

espátula de Ferrara. Se realizó el implante de 1 o 2 

segmentos intraestromales. Se colocó antibiótico

y un Lente de contacto terapéutico.

En el postoperatorio los pacientes fueron medicados 

con prednisolona 10 mg. más fenilefrina (Prednefrin 

Forte®) y Vigadexa® cada 2 horas el primer día y 

luego 4 veces por día por una semana ambas 

drogas.

La evaluación postoperatoria incluyó AV sin correc-

ción, AV corregida, topografía, líneas de mejoría de la 

AV y si hubo complicaciones tales como anillos 

descentrados, extrucciones o infección. El análisis 

estadístico se realizó con el programa IBM SPSS 

Statistics 20.

RESULTADOS
Se analizó un total de 49 ojos y 44 pacientes, 

comprendidos entre 2009 y 1012 que incluye una 

media de edad de 30.7 años (15 - 60 años), de los 

cuales 10 eran de sexo femenino (22,73%) y 34 

pacientes de sexo masculino (77,27). Se procesaron 

los datos de 19 ojos derechos y 29 ojos izquierdos. 

De acuerdo a la clasificación de Amsler-Krumeich  

fueron seleccionados los pacientes según grado de 

queratocono, formulando la siguiente tabla.
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En cuanto a las líneas de mejoría de la AV, un 
10,2% de los pacientes ganó 1 línea y un 73,5% 
más de 1 línea. Del grupo estudiado 4,8% per-
dieron más de 2 y un 2,04% más de 1 línea. 

Se seleccionaron dos grupos según tipo de
anillo colocado: 160 (N 26) o 210 (N 23),
en ellos se compararon dos variables: AVCC y 
Keratometría más curva (K1).

En la tabla siguiente se constata franca mejoría
de la agudeza visual, refracción y queratometría 
luego de la colocación de ambos tipos de anillos 
de Ferrara (160˚ y 210˚). A los 6 meses del  
período postoperatorio, se observa una reduc-
ción significativa en las variables analizadas 
(p≤ 0,001).

Las variables fueron comparadas entre el período 
preoperatorio y postoperatorio a 6 meses. 
Se constata una disminución altamente significa-
tiva de +1.30 a +0.60 logMAR en la agudeza 
visual sin corrección, y en agudeza visual corregi-
da de +0.70 a +0.40 logMAR. En cuanto a los 
valores queratométricos  K1 ha disminuido de 
53,07 D a 47.9 D y K2 47,24 D a 44,21 D.
El equivalente esférico disminuyó de -6,1 D a -2,1 
D, al igual que el cilindro que sufrió una mejora de 
-4,0 a -1,7 D.

Trabajo Libre

Grado de Queratocono

I

II

III

IV

Total

UCVA pre

UCVA post

BSCVA pre

BSCVA post

K1 pre

K1 post

K2 pre

K2 post

AVeK

AVepost

ES pre

ES post

Cyl pre

Cyl post

1,2918

,6714

,7204

,4061

53,0729

47,9071

47,2410

44,2149

50,1140

46,0487

-6,1505

-2,1378

-4,0255

-1,7753

160̊
12,24
20,41
12,24
6,12

Grado de queratocono
I
II
III
IV

210̊
4,08
28,57
6,12

10,20

Variables Media Tipo anillo %

9

23

9

8

49

18,4

46,9

18,4

16,3

100,0

Pacientes Porcentaje %

No se ha encontrado diferencia significativa en cuanto a la 
AVCC postoperatoria  (p=0.1076) ni en cuanto a K1 postopera-
toria (p=0.5339) entre ambos grupos (160˚ y 210˚).
Complicaciones:
De los pacientes estudiados con queratocono grados I-IV, se 
observó que el 16,33 % del total tuvo complicaciones a los 6 
meses del postoperatorio. De las mismas, un 10% requirió 
extracción del anillo siendo 8,16% de casos con anillos de 160˚ 
y 2,04% con anillos de 210˚. Se reportó sólo un caso con 
extrusión del segmento temporal y otro caso aislado que sufrió 
presencia de halos.
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Discusión
El propósito de la implantación de los anillos en el 
manejo de paciente con queratocono es postergar 
la necesidad de un trasplante de córnea y resta-
blecer la tolerancia a las lentes de contacto. La 
colocación de los anillos intracorneales genera 
una respuesta que interrumpe la progresión de la 
biomecánica de la enfermedad permitiendo una 
mejora de la visión a los 6 meses.

Numerosos estudios han demostrado que la 
implantación de anillos intracorneales es un 
procedimiento quirúrgico seguro para corregir 
ectasia corneal, astigmatismo y queratocono.
Boxer Wachler et al. reportaron mejora en la 
agudeza visual y astigmatismo de pacientes con 
queratocono, la media preoperatoria de la mejor 
agudeza visual corregida fue de 0.96 que mejoró 
a una media de 0.54 (una mejora de 5 líneas).

La media postoperatoria y preoperatoria de la 
agudeza visual sin corrección mejoró 3 líneas.
La agudeza visual con corrección mejoró más en 
el grupo de queratocono más avanzado previnien-
do la necesidad de trasplante de córnea. Este es el 
único estudio que sugiere que pacientes con 
córneas con el eje curvo mayor a 57.00 dioptrías 
se beneficiarían con anillos intracorneales.

Nuestro estudio apoya estas evidencias ya que 
observamos que la implantación de los anillos 
intracorneales fue efectiva en ojos con querato-
cono severo. En este estudio retrospectivo se 
observó mejora en todos los grados de querato-
cono. Sólo 3 pacientes empeoraron su agudeza 
visual, 1 empeoró 1 línea y 2 pacientes 2 líneas.
No se observaron complicaciones intraoperato-
rias.

A los 6 meses, 5 pacientes necesitaron extracción 
de los anillos, y un paciente sufrió extrusión de los 
mismos. Otro paciente se observó infiltrado en el 
túnel del anillo por lo que necesitó también su 
extracción y luego de tratamiento antibiótico, con 
lo que resolvió el infiltrado. Sólo un paciente 
presentaba halos nocturnos y necesitó ser medi-
cado con alphagan P por la sintomatología. Luego 
de la extracción de los segmentos la agudeza 
visual sin corrección, con corrección y los valores 
K volvieron a los valores preoperatorios.

Finalmente, se compararon los resultados de los 
anillos de arco de 160 y 210 y no se observaron 
diferencias significativas en la refracción y resulta-
dos visuales entre los anillos con diferente arco. 

En conclusión, los anillos intracorneales, tanto de 
arco de 120 como de 160, es una opción efectiva 
para el tratamiento de los errores esferocilíndricos 
y de la irregularidad corneal en queratocono. Es 
un tratamiento eficaz y seguro, con baja tasa de 
complicaciones.
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Revisión sistemática
Las revisiones de la literatura científica suelen ser fuentes de información que 
resumen el nivel de conocimiento disponible respecto de un tema específico. 
Existen dos tipos de revisiones, las narrativas y las sistemáticas.

Las revisiones narrativas están basadas en evidencia publicada, pero no explici-
tan el mecanismo de selección de los trabajos que dan origen a la revisión. Al no 
contar con una base metodológica para la selección de los trabajos fuente, son 
susceptibles de sesgo de selección y sesgo de publicación.

Las revisiones sistemáticas, en cambio, son realizadas en base a un protocolo 
específico de búsqueda, análisis crítico e integración de la información. Esta 
metodología explícita hace que los trabajos fuente de la revisión sean seleccio-
nados en base a reglas pre definidas, reduciendo el riesgo de sesgo, por lo tanto, 
siendo una fuente de información más confiable que las revisiones narrativas.
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Revisión sistemática

Objetivos:
Comparar entre la terapia empírica de infecciones 
corneales con fluoroquinolonas con aquellas 
iniciadas con colirios fortificados. Establecer si 
existe un parámetro significativo que permita 
priorizar una opción por sobre la otra. Evaluar
y comparar la respuesta al tratamiento con ambas 
opciones terapéuticas. Considerar su evolución
y resultado final. 

Materiales y Métodos: 
Se utilizó como motor de búsqueda PUBMED sin 
restricción de fecha, realizándose la última en 
Noviembre de 2013. Se seleccionaron palabras 
claves para ello (Corneal – Fortified – Fluoro-
quinolones – Treatment – Infection), obteniéndose 
43 hits. De todos ellos, se seleccionaron siete 
trabajos según su nivel de evidencia (Oxford 
Centre for Evidence – Based  Medicine 2011-Levels 
of Evidence-http://www.cebm.net/index.aspx-
?o=5653), correspondiéndose éstos con un nivel 2 
de evidencia (Treatment benefits-Randomized 
trials).

Autor:

Dr. Juan Ignacio Antonelli

Hospital Piñero

Tratamiento empírico
de abscesos corneales:
Evolución bajo tratamiento
con colirios fortificados
contra tratamiento con
quinolonas de amplio espectro
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Se evaluó posteriormente el título y el abstract 
siguiendo las guías del Checklist del Consort 
(http://www.consort-statement.org/consort-state-
ment/title-and-abstract/). Se hizo un análisis 
detallado de todos los ítems a evaluar. Se espe-
cificaron en una lista. Se señalan a continuación 
los más relevantes.

Respecto al título, todos son reportados como 
estudios randomizados, sólo tres los informan en 
su título. Todos mencionan autores, excepto uno. 
Dos mencionan contactos. Tres mencionan 
diseño.

Respecto a métodos, dos no señalan enmascara-
miento, y dos no mencionan cómo fue el proceso 
de randomización.

En resultados, sólo dos estudios no especifican la 
randomización en los grupos, y el outcome para 
cada grupo. Todos presentan conclusiones.

Criterios de selección
Se incluyeron en el estudio todos aquellos traba-
jos que fueron señalados como randomizados y 
con doble enmascaramiento, excluyéndose por lo 
tanto dos estudios, haciendo un total de cinco.
El número de pacientes enrolados no fue consi-
derado un criterio de exclusión (siendo el menor 
número de 30 y el mayor de 248).

Se tomó como criterio la utilización de fluoro-
quinolonas tópica en colirio como monodroga en 
uno de los grupos, y la utilización de terapia 
fortificada como control, sin establecer restric-
ciones en esta última. No se utilizó placebo. No se 
utilizaron drogas sistémicas. No se estableció un 
régimen de tratamiento específico. Se selecciona-
ron trabajos en los cuales el tratamiento no 
estuviera orientado según la etiología, por lo 
tanto, no estuvo condicionado por cultivos o anti-
biogramas en el período de selección de la 
medicación.

Todos los estudios son prospectivos en su diseño, 
si bien no todos lo señalan en el abstract.

Obtención y análisis de datos
El autor se encargó de evaluar los títulos y los 
abstracts siguiendo los consensos del Oxford 
Centre for Evidence, y el checklist del Consort
de los estudios seleccionados y descartados.
Se siguieron los parámetros de inclusión antes 
establecidos para la selección. Se priorizó obtener 
la mejor evidencia posible por sobre otros 
parámetros.

54



Resultados
Se tuvieron en cuenta un total de 5 trabajos que 
cumplieron con los criterios de inclusión, 
eliminándose dos de los siete originales por no 
señalar enmascaramiento. En total sumaron 764 
pacientes.

Los trabajos presentados no fueron homogéneos 
en su conformación presentando, algunos infor-
mación detallada sobre su intervención y, otros 
brindando sólo la información básica.
La caraterización de los grupos en los resultados 
de la intervención también presentó diferencias 
entre los trabajos. Algunos trabajos lo especifi-
caron minuciosamente.

Dos de los trabajos (enlistados como 4 y 6) 
fueron considerados de alta calidad en función de 
la evaluación según los criterios del checklist 
antes mencionado.  El resto fueron considerados 
de baja evidencia por no especificar cómo fueron 
randomizados los grupos, además que dos de 
ellos (2 y 7) aclaran status.

Respecto a los resultados, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
tratamiento con fluoroquinolonas y el tratamiento 
con colirios fortificados, lo cual fue un hallazgo 
común a todos los reportes.
Todos los tratamientos fueron bien tolerados, 
señalando un estudio mayor confort en aquellos 
que recibían ciprofloxacina comparado con el 
colirio fortificado.

El tiempo de evolución clínica y sintomatológica 
fue similar entre los dos grupos, coincidiendo en 
esto también todos los trabajos. En promedio la 
sintomatología mejoró entre 7 a 8 días, y la 
reepitelización en aproximadamente 15 días en el 
grupo de fluoroquinolonas (contra 8.30 y 15.40 
días, respectivamente, en el grupo de fortifica-
dos). 

Se informaron 16 casos de complicaciones de 
importancia que se informaron como enucleación, 
perforación y ulceración persistente (no se aclara 
con que medicación). En un trabajo se encontró 
un caso de corrección de agudeza visual post 
tratamiento inferior a 20/200, sin informar a qué 
grupo pertenece. Otro trabajo informó mayor 
toxicidad ocular con colirios fortificados (50.8% 
vs. 10.2%).

Se menciona en un trabajo la relación favorable 
costo-beneficio del uso de fluoroquinolonas como 
dato positivo, pero no se hace comparación 
objetiva que permita estimar con precisión cual 
sería la ventaja definitiva.

‘
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Conclusión
Frente a la evidencia recolectada de los trabajos, y 
a la luz de que los resultados fueron similares en 
todos ellos y coincidentes con la bibliografía, 
podemos concluir que la terapia con fluoroquino-
lonas, especialmente las de más amplio espectro, 
constituye una terapéutica válida en los casos de 
infecciones corneales como tratamiento inicial, 
obteniéndose resultados similares respecto de 
colirios fortificados en cuanto a evolución clínica
y sintomatológica, con buena tolerancia, y buen 
perfil de efectos adversos. Su mayor accesibilidad 
económica justifica aún más el uso de la misma a 
la espera de resultados de cultivo y antibiogramas.

Resumen
Las infecciones corneales constituyen una causa 
frecuente de consulta, y suponen un cuadro de 
potencial gravedad de no intervenirse a tiempo. El 
tratamiento de inicio convencional consiste en la 
utilización de antibióticos de amplio espectro a la 
espera de los resultados de cultivo y 
antibiograma. Esto supone el empleo de drogas 
de muy amplio espectro, costosas y que no 
siempre están disponibles para el profesional o el 
paciente. Los resultados de los estudios evaluados 
sugieren que el empleo de fluoroquinolonas 
permite obtener el mismo perfil de resultados 
sintomáticos y clínicos, con igual perfil de efectos 
adversos, buena tolerancia y accesibilidad. Por 
ello, se concluye que constituyen una opción 
inicial igual de válida para el tratamiento de las 
infecciones corneales.
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los grupos.
Conclusión: Sí
Registro: Sí
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Ecografía
Dr. Guillermo Talevi

Indicaciones
Debe indicarse siempre que los medios no sean 
transparentes, para descartar DR y adherencias 
de la hialoides ya sea proliferaciones o secun-
darias a tratamiento con láser.
Debe realizar ecometría a pesar de la presencia 
de sangre y DR inclusive, ya que es más fácil
la medición en esta situación que con aceite de 
silicón.

Interpretación de los resultados
Deben ser rechazadas las ecografías realizadas 
con ecógrafos generales operados por médicos 
que no sean oftalmólogos. Las ecografías deben 
ser informadas por escrito, no sirve la foto sin el 
informe.

Si no hay correlación entre la OBI/BMC y el 
informe ecográfico repetir la ecografía en otro 
lugar. En el informe debe figurar el estado del 
vítreo, hialoides y retina.

Si el edema macular es importante en la ecografía 
será visible como una irregularidad del perfil 
macular. Especial atención será necesaria a las 
adherencias hialoideas a las arcadas temporales 
aunque la retina esté aplicada, ya que amenazan 
la mácula no solo con desprendimiento sino 
generando edema.
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Consenso sobre retinopatía diabética y edema macular
diabético de la Sociedad Argentina de Oftalmología

Objetivos
• Estabilizar la retinopatía diabética
• Prevenir la pérdida visual severa

Indicaciones de panfotocoagulación inmediata
• Retinopatía no proliferativa severa (Estadío 4)
El 52% evoluciona a proliferativa en 1 año
• Retinopatía proliferativa (Estadío 5)
El 35% presenta ceguera legal en 2 años

Técnica
(Tratamiento mínimo recomendado):
• Número de impactos: 1200 a 1600. 
• Diámetro de impactos: 500 micrones (diámetro 
real)
• Duración de impactos: 0.1 a 0.2 s.  
• Intensidad de los impactos: quemadura retinal 
gris homogénea (evitar quemaduras blancas)
• Área a tratar: 
(disparos separados por un diámetro de impacto 
entre ellos como mínimo)
Desde: Superior e inferior: arcadas vasculares; 
Nasal: 500 micrones del borde del N.O y; Tempo-
ral: 2 a 3 diámetros papilares;
Hasta: el Ecuador como mínimo y de ser posible 
hasta la Ora Serrata.
• Número de sesiones: 2 o más, separadas entre sí 
por 1 o más semanas.
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Técnica de Panfotocoagulación
Dr. Pablo Cazón
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