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Monografias de Educacion Continua

Retinopatia diabética: rol del clinico general

La retinopatia diabética suele complicar a los pacientes afectados
por esta enfermedad y es una de las causas mas frecuentes de
ceguera en el adulto joven. El 2% de los diabéticos esta ciego por
retinopatia y aproximadamente el 8% de la ceguera es producida por
diabetes. Una vez presente, este tipo de ceguera es irreversible. Aun
cuando no es posible prevenir la retinopatia diabética, los métodos de
tratamiento disponibles si permiten prevenir la pérdida de visién que
ésta causa, si se detecta oportunamente. Mucho antes que el paciente
note visioén borrosa, un examen ocular puede revelar anormalidades
en la retina, como microaneurismas, hemorragias o exudados. Su de-
teccion precoz, mediante exdmenes oculares regulares a través de
pupilas dilatadas, asi como su tratamiento apropiado, son la mejor ma-
nera de mantener la visién en nuestros pacientes.

PATOGENIA |

En sus fases iniciales, la retinopatia diabética se caracteriza por un
aumento de la permeabilidad capilar, llevando a la acumulacion de ede-
ma y exudados en la retina. Posteriormente, la obstruccion microvas-
cular causa isquemia retinal. En la etapa mas avanzada se produce
neovascularizacion retinal, que es la causante de hemorragias vitreas,
desprendimiento retinal, glaucoma y, por Ultimo, de la pérdida de la
vision.

Los primeros cambios se producen en los capilares retinales, en los
cuales la pérdida de los pericitos de su pared y el engrosamiento de su
membrana basal determinan la obstruccién microvascular y la produc-
cién de microaneurismas. La alteracion de la pared capilar lleva a
hemorragias retinales, edema y exudados céreos o duros. El edema
suele acumularse al centro de la retina, afectando la macula con impor-
tantes trastornos visuales. La obstruccion microvascular retinal deter-
mina infartos en la capa de fibras nerviosas, formando los exudados
algodonosos. Otra consecuencia de la obstruccién microvascular es la
aparicion de areas de isquemia retinal, desde las cuales se liberan los
factores que determinan la proliferacién neovascular retinal. Esta neo-
vascularizacion esta compuesta por capilares fragiles y tejido fibroso,
y es de muy mal pronéstico para la vision, sangra facilmente, produ-
ciendo hemorragias que pueden ser extensas y llenar la cdmara
vitrea, obscureciendo la visién y evolucionando ocasionalmente hacia
un tejido cicatricial permanente. Por otro lado, el tejido fibroso que acom-
pana la neovascularizacion puede contraerse, determinando tracciéon
de la retina, desprendimiento retinal y produccién de pliegues fijos, lle-
vando a pérdida de la vision.

La retinopatia diabética se puede dividir en dos etapas de severidad
que se suceden cronolégicamente: la retinopatia diabética no prolife-
rativa, llamada también retinopatia basal, y la retinopatia proliferativa.
Cuanto mas larga es la duracion de la diabetes, mayor es la probabili-
dad de presentar retinopatia y de llegar a desarrollar la forma prolifera-
tiva de la enfermedad. Es asi como la prevalencia de la retinopatia
diabética es 7% en los diabéticos de menos de 10 afios de evolucién,
25% entre 10 y 14 afios y 65% en los de mas de 15 afios de evolucién.
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TRATAMIENTO DE LA RETINOPATIA DIABETICA ]

Las causas de ceguera en esta enfermedad son el edema macular
y la retinopatia proliferativa, a través de las hemorragias vitreas y del
desprendimiento retinal. Una vez que éste se produce, el prondstico
es malo, ya que su tratamiento requiere de compleja cirugia vitrea y
retinal, con el cual menos del 10% de los pacientes logra recuperar la
vision de lectura.

Uno de los objetivos del tratamiento es prevenir la pérdida de vision
por edema macular, el que puede ocurrir en las formas no proliferativa
y proliferativa de la enfermedad.

En la fase proliferativa, el objetivo es la prevencién de hemorragias
vitreas y del desprendimiento retinal de tipo traccional.

Una vez ocurrida la hemorragia vitrea, el objetivo es remover
quirdrgicamente las hemorragias que no se reabsorben espontanea-
mente. En el caso de desprendimiento traccional, se debe resecar las
bandas fibrosas que causan la traccion. Ambos objetivos se logran me-
diante la vitrectomia.

Fotocoagulacion con rayo laser

Actualmente se usan dos tipos de tratamiento con rayo laser: la fo-
tocoagulacién focal y la fotocoagulacion panretinal.

En la fotocoagulacion focal, el rayo es dirigido a los capilares filtran-
tes vecinos a la macula, que causan el edema macular. Los capilares
filtrantes son identificados mediante un examen, la angiofluoresceino-
grafia retinal, que provee imagenes contrastadas de la retina y del ar-
bol vascular retinal normal, asi como de los capilares con permeabili-
dad anormal.

La panfotocoagulacion retinal se realiza en la retinopatia proliferati-
va cuando adquiere caracteristicas de alto riesgo, como son la neo-
vascularizacion papilar, hemorragias vitreas o prerretinales o neovas-
cularizacion extensa de otras areas retinales. La forma severa de la
retinopatia diabética no proliferativa también es una indicacion de foto-
coagulacion, cuando el seguimiento del paciente no es adecuado. Su
objetivo es prevenir las hemorragias vitreas y el desprendimiento de
retina traccional. Aqui el rayo es dirigido para producir pequefias que-
maduras diseminadas a través de la retina, respetando el 4&rea macu-
lar. La fotocoagulacion con laser realizada oportunamente causa re-
gresion de la neovascularizacion existente y evita el crecimiento de
nuevos vasos sanguineos en la retina.

La vitrectomia via pars plana es un procedimiento quirtrgico intra-
ocular altamente especializado que se realiza en cavidad ocular cerra-
da a través de incisiones de 1 mm mediante un aparato denominado
vitredfago. El extremo para manipulacion intraocular de este aparato
entra a través de la incision en la pars plana y posee funciones de
aspiracion e irrigacion para recambio de fluidos y aspiracion de tejidos
seccionados mediante una funcion de corte que tiene este instrumen-
to. La vitrectomia esta indicada en la hemorragia vitrea que no se reab-
sorbe después de un mes de evolucion. Otra indicacion de la vitec-
tromia en diabetes es en la forma proliferativa severa con desprendi-
miento retinal traccional, cuando el paciente aun conserva una vision
de 0,05 o mejor.
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Resultados del tratamiento

La fotocoagulacion focal permite reducir la pérdida de vision por ede-
ma macular de un 13,3% a 7,5% en el primer ano, de un 23,6% a un
9% en el segundo afo y de un 33% a un 13,8% en el tercer ano de
seguimiento.

La panfotocoagulacion retinal reduce la pérdida de la visién de 14%
a 6% a los dos anos y de 28% a 12% a los 4 anos de seguimiento.

La vitrectomia precoz en hemorragias vitreas permite lograr una bue-
na vision en el 25% de los tratados, en oposicion a sélo el 15% de
aquellos operados al afio de producida la hemorragia.

La vitrectomia precoz en pacientes con retinopatia proliferativa se-
vera permite recuperar la vision a los tres anos en el 47% de los trata-
dos, a diferencia del 25% de los controles tratados con cirugia conven-
cional de desprendimiento de retina.

ROL DEL CLINICO GENERAL EN EL CUIDADO OCULAR
DEL DIABETICO

El clinico que controla pacientes diabéticos puede cumplir una va-

liosisima labor preventiva de ceguera. Si bien la diabetes no puede ser
prevenida, sus efectos deletéreos sobre |a vision si pueden serlo, para
lo cual la deteccion precoz de la enfermedad resulta crucial para apli-
car oportunamente los tratamientos descritos, con objeto de prevenir
las complicaciones que llevan a la ceguera.
Cuando examinar. Los pacientes en que la diabetes comienza antes
de los 30 anos, deben ser examinados por primera vez a los 5 anos del
diagnostico. Cuando la diabetes comienza después de los 30 anos, el
examen ocular debe efectuarse en el momento del diagnéstico, ya que
el 3% de eslos pacientes suele tener edema macular o retinopatia con
caracteristicas de alto riesgo. La diabética embarazada debe ser exa-
minada durante el primer trimestre y luego por lo menos trimestralmen-
te, hasta el parto, ya que la retinopatia diabética puede tornarse espe-
cialmente agresiva durante el embarazo.

Figura 1. Retinopatia diabética no proliferativa leve. Se ob-
servan hemorragias retinales redondas (H), exudados

Método de examen. Debe medirse la agudeza visual de distancia
mediante el tablero de Snellen, cada ojo por separado. Luego, debe
efectuarse el examen de fondo de ojos, para lo cual la dilatacion pupi-
lar es necesaria. Los resultados de dos estudios demuestran que sélo
el 50% de los pacientes fueron adecuadamente catalogados en cuan-
to a la presencia y a la severidad de la retinopatia diabética cuando no
se efectud dilatacion de la pupila. Esta debe ser dilatada con tropica-
mida al 1% (Mydriacyl®), 1-2 gotas durante 15 minutos, y luego exami-
nar el fondo del ojo con el oftalmoscopio directo. Debe observarse la
presencia de hemorragias, microaneurismas, exudados céreos, exu-
dados algodonosos, irregularidades en el calibre de las venas y neo-
vascularizacién en la relina o en la papila.

Clasificacion de los hallazgos

Hasta hace poco tiempo, la retinopatia diabética se clasificaba en

retinopatia basal, preproliferativa y proliferativa. La clasificacion actual-
mente en uso es la siguiente:
Retinopatia diabética no proliferativa. Se caracteriza por la
presencia en el examen de fondo de ojos de microaneurismas,
hemorragias intrarretinales redondas, exudados céreos, exudados al-
godonosos, anomalias microvasculares intrarretinales y venas retina-
les arrosariadas. Segun la intensidad de las lesiones, se distinguen
cualro grados, de leve (Figura 1) a severa (Figura 2). La retinopatia no
proliferativa severa, por ejemplo, se caracteriza por hemorragias y
microaneurismas en los 4 cuadrantes del fondo de ojo, venas arrosaria-
das en dos cuadrantes y anomalias microvasculares intrarretinales en
1 cuadrante. El 50% de las formas severas pasa a la forma proliferati-
va antes de un ano de evolucion.

Retinopatia diabética proliferativa. Esta se subdivide en la forma
inicial y con caracteristicas de alto riesgo. La inicial se caracteriza por
presentar neovascularizacion sin hemorragias y sin neovasculariza-
cién de la papila optica (Figura 3). La de alto riesgo se caracteriza por
presentar neovascularizacion papilar, hemorragia vitrea o prerretinal,
o bien, neovascularizacion extensa de la retina.

Edema macular. El edema macular puede acompanar indistintamen-
te a las dos formas anteriores y se produce por exudacién de capilares
vecinos a la macula (Figura 4).

Figura 2. Retinopatia diabética no proliferativa severa. Se
observa la macula (M) con févea al centro (*), hemorra-

céreos (EC) y microaneurismas de Ballantine (MA y fle-
chas).
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gias redondas profusas (H) y exudados algodonosos abun-
dantes (EA).
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Figura 4. Retinopatia diabética no proliferativa con edema
macular. Se observan hemorragias en diversos puntos del
fondo (h), exudados céreos abundantes (EC) en la zona
central, algunos (*) en el area macular (M).

Figura 3. Retinopatia diabética proliferativa. Se observan
hemorragias redondas distribuidas por todo el fondo. En el
sector superior se observan dos guirnaldas de prolifera-
cion de vasos retinales (puntas de flecha).

REFERENCIAS ESCOGIDAS

Interpretacion de los hallazgos

Si la agudeza visual es normal y no se observan las alteraciones de
la retina descritas, se puede asegurar que el paciente no presenta reti-
nopatia diabética.

Si la agudeza visual esta disminuida, las posibles causas son
miopia inducida por edema del cristalino, catarata, edema macular, he-
morragia vitrea inducida por |a retinopatia diabética o, mas raramente,
neuropatia optica. En este (ltimo caso la retina est4 normal. Si hay
miopia inducida, la visién mejora con agujero estenopeico.

Manejo o referencia del caso al especialista

En todo caso de duda en el examen, el paciente debe ser enviado
al especialista. ya que el oftaimélogo esta mejor capacitado para de-
tectar la retinopatia diabética y proveer la intervencion apropiada.

En la diabetes tipo | la retinopatia no se desarrolla antes de cinco
afios del diagnéstico, por lo que la referencia al especialista es nece-
saria sélo después de ese lapso.

En la diabetes tipo Il suele haber dafo retinal considerable en el
momento del diagnéstico, debido a la latencia que existe entre el co-
mienzo de la enfermedad y el diagnéstico. Esios pacientes deben ser
referidos de inmediaio. El clinico general también debe referir inmedia-
tamente el paciente al especialista si presenta disminucién persistente
de la visién o la presencia de entopsias nuevas (vision de moscas,
velos o pelusas), ya que puede estar presentando hemorragias en el
humor vitreo. También debe referirse de urgencia si en el examen de
fondo de ojos se detecta neovascularizacién o la presencia de una
hemorragia vitrea.

Frecuencia del seguimiento

Los pacientes normales o con retinopatia minima deben ser exami-
nados una vez al afo. Si existe una retinopatia no proliferativa, el se-
guimiento debe ser cada 6 a 12 meses. Los pacientes con retinopatia
no proliferativa severa deben ser examinados cada 3-4 meses. Las
diabeticas embarazadas deben ser examinadas trimestralmente. La
frecuencia del examen en los pacientes con retinopatia proliferativa o
que han sido fotocoagulados sera determinada por las necesidades
en cada caso por el especialista.
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