Oftalmologia

TEMA 8. RETINA

1. RETINOPATIA DIABETICA (RD

1.1. PATOGENIA

La refinopatia diabética es manifestacion de la
microangiopatfa diabética, hay discusién sobre si es la
mds frecuente seguida de la neuropatia diabética, o al
revés. La  microangiopatia  se considera  una
complicacién crénica-tardia de la diabetes. Afecta a los
pequeiios vasos (arferiolas, capilares y vénulas).

La hiperglucemia es el desencadenante fisiopatolégico,
produce un aumento de sorbitol intracelular, al no
poder metabolizarse la glucosa totalmente por sus vias
habituales, y causa edema intracelular e hipoxia.
También causa glucosilacién no enzimdtica de diversas
proteinas, alterando sus funciones.

Como consecuencia de estas alteraciones biogquimicas
aparece la  microangiopatia: engrosamiento  de
membranas basales, lesién y proliferacién de células
endoteliales, desapariciéon de pericitos de los capilares,
hiperviscosidad sanguinea (debido a la glucosilacién los
hematies pierden la capacidad de deformarse y se
agregan), obstruccién de capilares y arteriolas, aumento
de la permeabilidad...

La isquemia es un estimulo para la produccién del
factor de crecimiento del endofelio vascular (VEGF),
considerado hoy dia como uno de los mediadores clave
en el aumento de la permeabilidad y la produccién de
neovasos.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

En diabéticos tipo 1 es raro ver signos de retinopatia en
los 3-5 primeros afios de evolucién de la diabetes o
antes de la pubertad, pero en las primeras dos décadas
de enfermedad casi todos los pacientes con diabetes
tipo 1y mds de un 60% de pacientes con diabetes tipo 2
desarrollan algun grado de retinopatia.

La Retinopatfa diabética (RD) es la causa mds frecuente

de ceguera en nuestro medio de los 20 a los 65 afios de
edad.

Existe relacién entre la presencia y severidad de
retinopatia diabética y el control glucémico, los afos de
evolucién y la existencia de microalbuminuria.

Se consideran factores de riesgo para el inicio y la
progresién de retinopatia diabética:

a) Tipo de diabetes: Los tipo | tienen mayores tasas de
retinopatia y formas mds severas.

b) Tiempo de evolucién: Es probablemente el factor
predictor mds fuerte para el desarrollo de retinopatia
diabética. Practicamente no vemos RD en pacientes
insulinodependientes con menos de 3 afos de
evolucién, aumentando el porcentaje segin aumenta el
tiempo de evolucién. Esta progresién es menor en
diabéticos no insuliodependientes.

c) Control metabdlico: Un control glucémico intensivo
reduce tanto el riesgo de desarrollar retinopatia (retrasa
el inicio, aunque no la evita), como la progresién de la
misma (enlentece su progresién).

d) HTA: Un control estricto reduce la progresién y el
riesgo de deterioro visual.

e) Dislipemia: La elevacién de LDL y ftriglicéridos se
asocia a aumento de la severidad de la RD.

f) Anemia: Hay correlacién entre niveles bajos de
hemoglobina y mayor riesgo de RD.

g) Factores genéticos: Mayor frecuencia de HLA DR4 y
DR3 en formas severas.

h) Embarazo: Causa un agravamiento de la retinopatia,
aunque suele ser transitorio y no parece incrementar la
progresién a largo plazo.

i) Tabaco: por la hipoxia y efectos vasculares que puede
inducir.

i) Nefropatia: No es factor de riesgo de RD, pero si un
buen marcador. Sl un paciente tiene RD, tiene un 50%
de  probabilidad de  tener  nefropatia  (la
microalbuminuria es un buen indicador), pero si el
paciente tiene nefropatia, es seguro la presencia de
retinopatia.

k) Otros: Obesidad, inicio de la pubertad...

1.3. MANIFESTACIONES OFTALMOSCOPICAS

Derivado de esta microangiopatia tenemos unas
consecuencias que se traducen en hallazgos
oftalmoscépicos:

A) Trastornos del tono capilar:

Microaneurismas, son evaginaciones saculares de la
pared capilar, ocurren por dilatacién focal de la pared
por pérdida de pericitos. Aparecen como pequefios
puntos rojos redondeados, son la primera manifestacién
oftalmoscépica de la retinopatia diabética.

Microaneurismas
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B) Exudados duros (o lipfdicos):

Se deben a ftrastornos de la permeabilidad (color
blanco-amarillo, limites precisos, formados por lipidos y
proteinas). El edema macular representa un importante
trastorno de la permeabilidad a nivel central.

C) Hemorragias intrarretinianas:

Consecuencia de rotura de capilares... Las superficiales
son lineales o en llama, las profundas son redondeadas
y mds caracteristicas de la RD.

Hemorragias Anillo circinado de exudados duros

Hemorragias Exudados duros
En esta segunda foto la afectacion central (edema macular)
produce notable disminucién de visién

D) Exudados algodonosos:

Representan microinfartos isquémicos localizados en la
capa de fibras nerviosas de la retina. Tienen un color
blanquecino, son redondeados y de limites no definidos

7

Exudados algodonosos

E) Anomalias vasculares:

Son signos que evocan isquemia, aparecen en zonas sin

perfusién y son signo de mayor gravedad:

e Arrosariamiento venoso.

e Anomalfas microvasculares intrarretinianas (AMIR),
representan shunts arterio-venosos intra-retina para
sortear un lecho capilar isquémico

F) Neovasos:

La isquemia estimula la produccién de factores
angiogénicos, y se formarian neovasos (proliferacién
extrarretinal).

Neovasos papilares

1.4. CLASIFICACION Y CLINICA

La RD se clasifica en dos grandes grupos:

1. RD NO PROLIFERANTE (RDNP), ausencia de
neovasos.

2. RD PROLIFERANTE (RDP), aparece

neovascularizacién

1. RETINOPATIA DIABETICO NO PROLIFERANTE
(RDNP) O DE BASE:

En la RDNP leve y moderada pueden aparecer
microaneurismas, hemorragias y exudados. Los cambios
estén limitados a la retina. El paciente normalmente no
presenta sinfomas.

La flecha sefiala un area de exudados duros circinados,
alrededor de una zona de aumento de permeabilidad.

En la RDNP severa se afaden hemorragias retinianas
multiples, arrosariamiento venoso, IRMA... A esta RDNP
que muestra signos de enfermedad proliferativa
inminente  la  llaman  RETINOPATIA  DIABETICA
PREPROLIFERATIVA.
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Aparecen exudados duros. También exudados algodonosos y
multiples hemorragias. Se trata de formas preproliferativas.

2. RD PROLIFERANTE (RDP):

EDEMA MACULAR (MACULOPATIA DIABETICA)

Aparecen neovasos, es decir, proliferacién retino-vitrea.

La RD proliferativa afecta a un 5-10% de la poblacién

diabética, y el riesgo es mayor en los diabéticos insulin-

dependientes. Complicaciones de los neovasos:

» Hemorragia vitrea. Se sospecha ante una pérdida
brusca de visién en un paciente diabético.

> Desprendimiento traccional de refina, por la
proliferacién fibrovascular.

»  Glaucoma neovascular: por neovasos en el dngulo.

Retinopatia diabética complicada. Desprendimiento traccional
de la retina. Muy mal pronéstico visual.

El Global Diabetic Retinopathy Project Group (GDRPG)
clasifica la RD en grupos, segin lesiones y nimero de
cuadrantes afectados (poco importante):

NIVEL DE SIGNOS CLINICOS
SEVERIDAD OFTALMOSCOPICOS

RDNP leve Presencia de microaneurismas

Microaneurismas, hemorragias
infrarretinianas, exudados duros y
algodonosos, pero no llega a severa.

RDNP moderada

Cualguiera de los siguientes:

e Mas de 20 hemorragias retinianas
en cada uno de los 4 cuadrantes.

e Arrosariamiento venoso en al
menos 2 cuadrantes.

o IRMA en al menos 1 cuadrante.

RDNP severa

Al menos dos de los hallazgos

RDNP muy severa .
anteriores

Uno o mds de los siguientes signos:

* Neovasos

e Hemorragias  prerretinianas o
vitreas.

Retinopatia
Diabética
Proliferante

e Es la afectacién del area foveal por edema y/o
exudados duros.

e Puede aparecer en cualquier momento de la
evolucién.

e El edema macular es la causa més frecuente de
deterioro visual, pérdida severa de visién y ceguera,
globalmente en pacientes con diabetes, y sobre
todo en los no insulino-dependientes. Es mds
frecuente en diabéticos tipo Il, con mal control
metabdlico.

La exudacioén en area foveal limita de forma muy importante la
vision.

1.5. SEGUIMIENTO

e Examen periédico de fondo de ojo. Es el método
patrén de seguimiento.

¢ Cribado segin ADA:

Evaluacién ocular completa en los primeros
DM1 - .
5 anos desde el comienzo de la DM

DM2 Evaluacién en el momento del diagnéstico

¢ Seguimiento segin ADA:

No hayRDy Screening cada 1-2 afios es coste-

glucemia efectivo
controlada
Si hay Evaluacién al menos anual, si progresién

alguna lesién los exdmenes serian mas frecuentes

Podria ser apropiado en algunas

Refinografia estrategias
Evaluacién previa al embarazo o en 12
Embarazo trimestre y si hay retinopatia monitorizar

cada trimestre hasta 1 afo tras parto
segun grado de retinopatia

¢ Para evaluacién de lesiones:
>  Angiofluoresceingrafia (AFG): Es la mejor
prueba, consiste en inyeccién en vena de un
contraste (fluoresceina) y toma de fotografias
del fondo de ojo. Permite estudiar el estado
vascular, sefala dreas de isquemia, identifica
neovasos, define el edema macular.
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1.6. TRATAMIENTO

CONTROL DE DIABETES Y FACTORES DE RIESGO
Un control glucémico intensivo reduce tanto el riesgo de
desarrollar retinopatia como la progresiéon de la misma.
Es muy importante el control de la hiperglucemia, asf
como también de la HTA y la dislipemia si existen.

FOTOCOAGULACION POR LASER ARGON:

La fotocoagulacién con laser argdn ha demostrado
reducir significativamente el riesgo de pérdida de visién,
y por tanto estd indicada en pacientes con:

» Edema macular clinicamente significativo

> RDP de alto riesgo

» Algunos casos de RDNP severa

vascular (isquemia). Flecha B: area de neovasos, el escape
del contraste por estos vasos anémalos produce un “borrén”,
los vasos normales de la retina no dejan escapar contraste.

» OCT (Tomografia Optica de Coherencia):
Prueba no invasiva cada vez mds usada en
oftalmologia. Toma imdgenes tomograficas con
alta resolucién.

Panretinofotocagulacion

FARMACOS INTRAVITREOS

Inyeccién intravitrea de fdrmacos anti-angiogénicos (anti
VEGF) como ranibizumab o aflibercept, de eleccién en
el edema macular, también triamcianolona intravitreo.
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OCT. Area macular normal, el adelgazamiento central
corresponde al area foveal.
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OCT. Se observan imagenes quisticas correspondientes a un

edema macular en un paciente diabético.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Vitrectomia para algunas complicaciones: hemorragia
vitrea persistente, desprendimiento traccional de reting,
edema macular por tracciones fibrovasculares...

Vitreotomo e
iluminacién

Exploracién F.O. con oftalmoscopio indirecto o binocular u

©Cursa Intensivo MIR Asturias 2014

Esquema vifrectomia
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Una RD simple, sin edema macular
RD simple clinicamente significativo, no precisa

tratamiento

Inyeccién de anti-VEGF

Edema macular (ranibizumab)

clinicamente - 3 i

oo Fotocoagulacién con laser argén

significativo . ..
(tratamiento focal, o en rejilla)

En RDNP grave estd indicado hacer
RDNP AFG y considerar léser argén (dreas
amplias isquémicas...)

Tratamiento con laser argén en
funcién de unos criterios especificos

RDP (neovasos en papila, neovasos
asociados a hemorragia vitrea, o
extensos...)

Para el edema mejor los fdrmacos anti-VEGF. Paa la
isquemia y la proliferacién mejor el léser argén

e Globalmente la causa mds frecuente es el
edema macular.

e En diabéticos tipo Il y en RD no proliferativas:
edema macular

e En RD proliferativa: Complicaciones de la
proliferacién  (hemorragia,  desprendimiento
traccional de retina, glaucoma neovascular)

ANDALUCIA 98: La faceta MAS IMPORTANTE del
tratamiento de la retinopatia diabética es:

Diagnéstico precoz

Adecuado control de la Diabetes

Laserterapia precoz

Cirugia de la retina

Vitrectomia

ahwN =

NAVARRA 2003: No es una caracteristica de la retinopatia
diabética:

a) Aumento de pericitos intramurales de los capilares.”

b) Aumento de la permeabilidad capilar.

c) Exudados densos y algodonosos.

d) Riesgo aumentado de hemorragia vitrea.

e) Riesgo aumentado de desprendimiento de retina.

GALICIA 2007: ; Cual de las siguientes respuestas es falsa?:

A) La Hemoglobina glicada nos informa del control
glucémico en los ultimos 2-3 meses

B) El tratamiento con laser no puede retrasar la evolucién de
la retinopatia diabética*

C) La retinopatia diabética precede al desarrollo de la
nefropatia diabética

D) Las medidas mas eficaces para evitar la aparicion y
frenar la evolucién de la nefropatia diabética son el
control estricto de la glucemia y de la tension arterial

NAVARRA 2007: ;Cudl es la causa mas frecuente de
disminucién de la agudeza visual en los pacientes diabéticos
con retinopatia no proliferativa?

a) Glaucoma de angulo estrecho

b) Edema macular®

c) Desprendimiento de retina

d) Trombosis de la vena central de la retina

ANDALUCIA 2007: En la retinopatia diabética, la primera
lesion detectable en el fondo de ojo es;

A) Signos de cruce

B) Hemorragias

C) Microaneurismas™

D) Exudados algodonosos

ANDALUCIA 2007: La oftalmopatia diabética incluye todas las
siguientes EXCEPTO:

A) Glaucoma angulo abierto

B) Glaucoma angulo cerrado*

C) Cataratas prematuras

D) Retinopatia

Nota: Ver Glaucoma. La diabetes es un factor de riesgo para
el glaucoma crénico simple, pero no para el de angulo
cerrado, que supone una entidad con una predisposicion
anatémica.

ANDALUCIA 2007: Respecto a la retinografia para la

deteccion de la retinopatia diabética, es cierto que

A) La oftalmoscopia directa, ain en manos de expertos, es
poco sensible pero muy especifica*

B) Las primeras lesiones de la retinopatia diabética son los
exudados blandos

C) La sensibilidad de la retinografia aumenta muy poco
(menos de 10%) con midriasis, siendo la especificidad la
misma

D) La aparicién de drusas nos indican estadio intermedio
entre retinopatia incipiente y preproliferativa

Nota: La opcién a) es ldgica, el examen de fondo de ojo con

un oftalmoscopio directo tiene muchas limitaciones, y lesiones

periféricas pueden pasar desapercibidas, pero si se detectan

lesiones no hay falsos positivos (alta especificidad). La

midriasis aumentaria la sensibilidad de cualquier observacion

o estudio del fondo de ojo.

ANDALUCIA 2007: Los factores que mas influyen en evitar la
aparicion o la progresion de la retinopatia diabética son los
siguientes EXCEPTO:

A) Control estricto de la Tension arterial

B) Optimizar el control glucémico

C) Abstencion absoluta del tabaco

D) Control estricto del peso*®

MADRID 2009: En relacién con la retinopatia diabética, se

puede afirmar que:

a) Enlos ultimos afos no se ha modificado su prevalencia

b) Se considera la causa mas frecuente de ceguera en
personas de 20 a 60 afios, en paises industrializados*

c) La retinopatia diabética no proliferante afecta con mayor
frecuencia a los pacientes diabéticos tipo |

d) No suele ser caracteristica la presentacion de
microaneurismas

NAVARRA 2009: Con respecto a la retinopatia diabética,

sefale la respuesta ERRONEA:

a) Es la complicaciéon ocular méas frecuente de la diabetes
mellitus de larga duraciéon y una de las causas mas
importantes de ceguera en el mundo.

b) El edema macular es la causa mas importante de
disminuciéon de la agudeza visual en la retinopatia
diabética proliferativa.*

c) La retinopatia diabética no proliferativa es mas frecuente
en pacientes diabéticos tipo 2.

d) Los microanurismas suelen ser la primera manifestacion
oftalmoscopica de la retinopatia diabética.

ARAGON 2009: Respecto a la retinopatia diabética, las
siguientes alteraciones vasculares son comunes a las formas
proliferativa y no proliferativa, excepto una:

a) Microaneurismas.

b) Hemorragias intrarretinianas.

c) Exudados algodonosos.

d) Neovasos.*

Nota: Si hay neovasos es ya proliferativa, deja de ser no
proliferativa.
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EXTREMADURA 2013 (MFYC): La gravedad de la retinopatia
diabética esta en relacion:

a) Ala presencia de hipoglucemias.

b) Al tipo de tratamiento.

c) Alaedad del paciente.

d) Al grado de control glucémico.*

MURCIA 2009: Ademas de la retinopatia diabética los
trastornos del metabolismo hidrocarbonado pueden ocasionar,
a nivel oftalmoldgico, ¢cual de las siguientes enfermedades?
a) Neuritis optica.

b) Diplopia por neuritis del tercer par.

c) Catarata.

d) Cualquiera de ellas.*

ARAGON 2014: En la valoracién de la retinopatia_diabética

mediante retinografia. Sefiale la respuesta INCORRECTA:

a) Los microaneurismas aparecen como lesiones
puntiformes rojizas de limites netos.

b) Los exudados duros traducen infartos isquémicos
focales.”

c) Las anomalias microvasculares intrarretinianas aparecen
en la retinopatia diabética no proliferativa severa.

d) Las drusas no son lesiones tipicas de la retinopatia
diabética.

Nota: Los exudados duros traducen alteraciones de la

permeabilidad.

MADRID 2014: En relacién con la Retinopatia Diabética,

¢,Cual de los siguientes NO forma parte de los primeros

sintomas que se presentan?:

a) Disminucion de la vision nocturna.

b) Pobre recuperacion de la vision tras la exposicién a la luz
brillante.

c) Dolor periorbicular de baja intensidad.*

d) Alteraciones en la vision de los colores.

Nota: La retinopatia no produce dolor, aunque se trata de una

pregunta bastante extrafia a nuestro criterio.

ANDALUCIA 2016: En relacién a la retinopatia diabética,

sefale la respuesta INCORRECTA:

A) Es una de las causas mas importantes de ceguera en el
mundo

B) La retinopatia diabética no proliferante es mas frecuente
en los enfermos de diabetes tipo I*

C) La presencia de AMIR (anomalias microvasculares
intrarretinianas) incrementan la severidad de la
retinopatia diabética

D) No existen lesiones patognomonicas de la retinopatia
diabética

ASTURIAS 2016: El programa de cribado de retinopatia

diabética del Servicio de Salud del Principado de Asturias

considera que la exploracién mas adecuada a realizar en el

ambito de la Atencion primaria es:

a) Retinografia digital no midriatica, 4 campos por ojo.

b) Retinografia digital no midriatica, 7 campos por ojo.

c) Retinografia digital no midridtica, 1 campo por ojo
centrado en méacula.”

d) Retinografia digital no midriatica, 2 campos por ojo,
tonometria y agudeza visual.

Nota: O sea, que se saca una foto central sin dilatar, es lo

habitual donde esta implantado este sistema de telemedicina.

CASTILLA Y LEON 2019: ;Cual de las siguientes entidades

es la causa mas frecuente de hemorragia vitrea?:

a) La retinopatia diabética proliferante.*

b) Las discrasias sanguineas.

c) Laretinopatia hipertensiva.

d) El desgarro retiniano que precede a un desprendimiento
de retina.

ANDALUCIA 2019: Cuando debe iniciarse el despistaie de
retinopatia diabética en la DM tipo 1:

a) Desde el momento de diagnosticar la diabetes.

b) A partir de los 5 afios del diagndstico.*

c) Cuando empiece con alteraciones de la vision.

d) Alos 10 afios del diagndstico.

CANTABRIA 2019: Entre los factores relacionados con la
gravedad de la retinopatia diabética, indique la INCORRECTA:
a) Tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus.

b) Grado de control glucémico.

c) Grado de control de la HTA y habito tabaquico.

d) Obesidad y tipo tratamiento para su diabetes.*

MIR 9189: La retinopatia proliferativa diabética se caracteriza
fundamentalmente por:

Incrementada permeabilidad capilar.
Presencia de microaneurismas.
Presencia de hemorragias retinianas.
Existencia de exudados «duros».
Formacién de vasos nuevos*.

RN =

MIR 1992: En relacién a la retinopatia diabética, ¢cual de las

afirmaciones siguientes es FALSA?

Es una de las principales causas de ceguera en los

adultos de paises desarrollados

Es agravada por el embarazo

Se puede evitar su aparicion con un buen control de la

diabetes*

4. En la fase inicial son tipicos los microaneurismas

5. Para su estudio adecuado, es imprescindible Ila
angiografia fluoresceinica.

w N

MIR 1995: La causa mas frecuente de ceguera en pacientes
de 20 a 65 afios en Espafia es:

Desprendimiento de retina.

Catarata.

Retinopatia Diabética*.

Glaucoma.

Tracoma.
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MIR 2003: Un paciente de 58 afios de edad que se trata con
insulina desde hace 12 afios, acude a Urgencias por haber
notado una repentina disminucién de visién en ojo derecho. La
agudeza visual es de contar dedos a 50 cm. No tiene dolor y el
segmento anterior del ojo es normal. ¢Cual es la causa mas
probable de esta pérdida de visiéon?:

Catarata.

Uveitis anterior.

Presbicia.

Hemorragia vitrea.
Glaucoma neovascular.

*

akrwd =

MIR 2009: Paciente de 50 afios diagnosticado de Diabetes

Mellitus tipo 2 hace 10 anos con mal control de su glucemia,

que acude a urgencias por disminucion grave de agudeza

visual en ojo derecho de varios dias de evolucion. ¢Cudl es la

causa mas frecuente de disminuciéon de agudeza visual en

pacientes con estas caracteristicas clinicas?:

1. Aparicion de Hipermetropia secundaria a aumento de los
niveles de glucemia.

2. Desarrollo de un Edema Macular de reciente
instauracion, secundario a su diabetes.*

3. Aparicion de una Queratitis Estromal secundaria a los
niveles de glucemia.

4. Presencia de Exudados Algodonosos en parénquima
periférico retiniano.

5. Estrabismo Secundario.

Nota: Fijarse que no es una disminucion brusca (varios dias

de evolucién), si fuera brusca sospechariamos hemorragia

vitrea, que tampoco aparece como opcion. Fijaros también

que se trata de un diabético tipo Il y con mal control.
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