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Vitrectomia mas triamcinolona transoperatoria para el
edema macular diabético con exudados duros*

Juan Abel Ramirez Estudillo, Arthur Levine B, Sergio Rojas Juarez, Benito Celis Suazo, Renata Garcia Franco,
Hilda Renteria

RESUMEN

Objetivos: Evaluar laeficaciadelavitrectomiacombinada con triamcinol ona en pacientes con edemamacular diabético.
Material y métodos: Seincluyeron pacientes con edemamacular con abundantes exudados duros queinvolucraran lafévea.
A todos se les realizo vitrectomia convencional. Se dividieron en dos grupos, a uno se aplicd 4 mg de triamcinolona
intravitrea al final de lavitrectomiay el otro se tomé como grupo control. A todos los pacientes se les realiz6 valoracion
oftalmol 6gica completay mapeo retiniano con tomografia de coherencia Optica pre y postoperatoria.

Resultados: De los 15 pacientes estudiados, a 10 seles aplicd triamcinolonay 5 formaron el grupo control. El 60% del total
de pacientes mejord por o menos una linea de vision en ambos grupos, hubo diferencia estadistica P: 0.06 en el grosor
macular alos 4 meses de seguimiento

Conclusién: Laaplicacion detriamcinolonaintravitreacombinada con vitrectomiaen pacientes con edemamacular diabético
no muestra ventaja con respecto a grupo control en el presente estudio.
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SUMMARY

Objectives: To evaluate the efficacy of vitrectomy combined with intravitreal triamcinolonein patients with diabetic macular
edema

Methods: Patientswith macular edemaand massive hard exudatesinvolving the foveawereincluded. All of them underwent
a conventional vitrectomy. Two groups were developed, one with 4 mg of intravitreal triamcinolone at the end of the
vitrectomy, the other as a control. Ophthalmologic exam and retinal mapping with optical coherent tomography were
performed pre and postoperatively in al the patients.

Results: Triamcinolone was used in 10 patients and 5 were the control group. 60% of all the patients improved their visual
acuity in one line, there was statistical difference referring to the macular thickness between the two groups at the fourth
month of follow up. P: 0.04

Conclusion: Using intravitreal triamcinolone combined with vitrectomy in patients with diabetic macular edema, has not
shown any advantages compared with the control group in this series.

K ey words: Macular edema, intravitreal triamcinolone.

INTRODUCCION tratamiento orientado generadmente por € estudio fluorangio-
gréfico (1) quebuscaestahilizar lavisiony nomejorarla

El edemamacular diabético (EMD) es una causaimportante Cuando € EMD se acompafia de exudados duros y estos

depérdidavisual en pacientes con retinopatiadiabética. Cuan- involucran ala févea su manejo es complicado, debido a que

do existe edemamacular clinicamentesignificativo el estan- frecuentemente esrefractario a tratamiento convencional con

dar de tratamiento es la fotocoagulacion focal o en rgjilla, l&ser y, por €l efecto mecanico de los exudados sobre las capas
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internasdelaretina, las posibilidades de recuperacion visual
son bajas. En su patogenia se ha implicado la participacion
de alteraciones sistémicas como la hipertension arterial, en-
fermedad renal e hiperlipidemiay, por lo menos, 3 factores
locales: 1) fuga excesiva de microaneurismas, capilares o
arteriolas; 2) traccion tangencial o vertical del vitreoy 3) fuga
deproliferacionesfibrovasculares. Paraestavariedad clinica
se ha propuesto que la vitrectomia con remocion de la
hialoides posterior puede facilitar la resolucion del edema
con disminucion de los exudados duros, sobre todo cuando
existe traccion tangencial ya que a liberarla al parecer se
mejora €l flujo retinovascular (2-4).

Actualmente, ademés de estabilizar la visiéon con la
fotocoagulacion en el EMD, se buscan otras alternativas de
tratamiento que mejoren la agudeza visual, por g emplo la
vitrectomiacon hial oidectoiay laaplicacion detriamcinolona
intravitrea.

En el desarrollo y progresion del EMD participa una gran
variedad de proteinas que incrementan la permeabilidad
vascular como el factor de crecimiento vascular endotelial
(FCVE), lainterleucina 6, laangiotensinall, laproreninay la
enzima convertidora de angiotensing; estos factores se han
encontrado con niveles elevados en vitreo en pacientes con
EMD con o sin desprendimiento del vitreo posterior compara-
dos con pacientes sin retinopatia diabética (5); a eliminar de
formamecéanicaestosfactoresatravés delavitrectomiase ha
logrado estabilizar y mejorar lavision en muchos pacientes.

Latriamcinolona esun esteroide quesesugiere estabilizala
barrerahematorretiniana, disminuye |os factores inflamatorios
quefavorecen lapermeabilidad vascular y aparentemente tiene
un factor antiangiogénico, efectos que han sido (tilesen € ma-
ngode EMD refractario aléser (6-8).

Por lo anterior creemosque, a combinar lavitrectomiacon
triamcinolona intravitrea transoperatoria en pacientes con
EMD y exudados duros refractarios alafotocoagul acion, se
incrementara la competencia de la barrera hematorretinina
mejorando el EMD y lacapacidad visual.

El propdsito del presente estudio es evaluar laevolucion
del EMD en pacientes en los que se combinalavitrectomiay
latriamcinolonaintravitrea, compararlacon un grupo control
y realizar un seguimiento del EMD através de tomografia
Opticacoherente (TOC).

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y comparati-
vo de unaserie de casos de marzo del 2003 aabril del 2004 en
el Departamento de RetinadelaFundacion Hospital Nuestra
Sefioradelaluz en México.

Se incluyeron pacientes con 1) Edema macular con
exudados duros queinvolucraran lafévea, 2) Cona menos
una sesion de laser para el manegjo del edema sin evidencia
de recuperacién alos 6 meses de seguimiento y 3) Control
estricto de lahipertension arterial y/o hiperlipidemia. Seex-
cluyeron pacientes con insuficiencia renal, glaucoma o que
tuvieran ojo Unico; se eliminaron alos pacientes que no com-
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pletaran el seguimiento o que presentaran descontrol
metabdlico o hemodindmico.

Se realiz6 vitrectomia convencional a 3 puertos en todos
los pacientes. Para su estudio se dividieron en dos grupos de
forma aleatoria, al Grupo 1 se le aplicd 4 mg de acetato de
triamcinolona en 0.1 ml de forma intravitrea (Kenalog 40;
Bristol Myers) en el transoperatorio; al Grupo 2 solo sele
hizo vitrectomiay se tomé como grupo control.

A todos | os pacientes se les llevd un seguimiento con va-
| oracién oftalmol 6gica compl eta eval uando capacidad visual
utilizando lacartilladel ETDRS, biomicroscopia, oftalmoscopia
indirecta, presion intraocular y tomografia optica coherente
(TOC) preoperatoriay postoperatoriaen €l primer, tercer, sex-
toy noveno messi los medios oculares|o permitian, paralo
cual se utilizé un tomégrafo de coherencia épticaHumphrey
Carl Zeissversion |11 con el software A5 demapeoretinal en
unalongitud de6 mm.

Para el andlisis estadistico serealizo pruebade t-Student.

RESULTADOS

Seincluyeron 17 ojosde 17 pacientes, 10 hombresy 7 muje-
res con un rango de edad de 48 a 73 afios, se eliminaron dos
pacientes por no lograr un control adecuado en su tension
arterial durante el seguimiento (pacientes del Grupo I1). Se
evaluarona 9 hombresy 6 mujerescon un promedio de edad
de 58.26 afios. El 53.33% de |os pacientes eran hipertensos,
ninguno presentd en los estudios paraclinicos datos de
hiperlipidemia. La capacidad visual preoperatoria se encon-
tr6 entre 20/200 y 20/400 en el 66.6%, los dema pacientes
presentaron una capacidad visual de 20/100. La evaluacion
por tomografia de coherencia 6ptica con andlisis de mapeo
retiniano presenté un grosor macular promedio en el
preoperatorio de 423.33 micras.

En el Grupo 1 seincluyeron 10 pacientes. Al mes de segui-
miento en 6 pacientes hubo unamejoriade por |0 menosuna
linea de visién y los deméas mantuvieron la capacidad visual
preoperatoria. En el Grupo 2 (5 pacientes), un paciente gano
unalineadevisiony otro presento una pérdida de unalinea
de vision a mes de seguimiento. En ambos grupos 60% de
los pacientes alos 3 meses ganaron 2 0 mas lineas de vision.
En el grupo 1 se encontré el paciente con mayor recupera-
cion visual, que fue de 20/40 alos 9 meses de seguimiento,
sin embargo, en este mismo grupo en 4 pacientes no se modi-
fico lacapacidad visual inicial alolargo del estudioy 3 pa-
cientes, a pesar de que a inicio presentaron mejoria visual
entre los meses 5y 7, tuvieron alguna pérdida (cuadro 1).

El grosor macular disminuy6 en € postoperatorio en 100%de
los pacientes de los dos grupos, pero en e Grupo 1 fue més
importantey evidenteapartir del tercer mes en donde se encon-
tré un grosor macular promedio de 234 micras habiendo una
diferencia estadistica ( p= 0.04) al compararlo con € Grupo 2
(cuadro 2). Sin embargo, tres pacientes del Grupo 1, entrelos
meses 5-7 de seguimiento, presentaron unincremento en el gro-
sor macular, siendo estos pacientes |os que tuvieron la pérdida
visual antes mencionada
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Cuadro 1. Datos generales y agudeza visual preoperatorio y post operatoria

Paciente Edad Sexo HTA RD Grupo AV Inicial AV 1 AV3 AV 6 AV9
1 58 F S1 \Y 20/250 20/200 20/250 20/200 20/200
2 73 M V+T 20/100 20/100 20/100 20/100 20/100
3 51 M SI V+T 20/400 20/320  20/200 20/320 20/400
4 64 F SI \Y 20/200 20/320 20/100 20/100 20/100
5 54 M V+T 20/320 20/200 20/250 20/250 20/320
6 62 M Sl RDNP V4T 20/100 20/80 20/63 20/50 20/40
7 57 F V+T 20/200 20/200 20/200 20/200 20/200
8 63 M SI RDNP V 20/100 20/100 20/63 20/80 20/80
9 56 M V+T 20/400 20/400 20/400 20/400 20/400
10 60 F SI V+T 20/200 20/100 20/80 20/80 20/80
11 54 F Sl \Y 20/100 20/100 20/100 20/100 20/100
12 61 M Sl RDNP V4T 20/200 20/100 20/80 20/80 20/80
13 48 M RDNP V4T 20/250 20/200 20/100 20/200 20/200
14 55 M \Y 20/200 20/100 20/80 20/80 20/80
15 57 F V+T 20/100 20/100 20/100 20/100 20/100
Cuadro 2. Grosor macular preoperatorio y postoperatorio
Paciente Edad Grupo GM Inicial GM 1 GM 3 GM6 GM9
1 58 V 354 297 231 243 238
2 73 V4T 482 372 236 231 224
3 51 V4T 386 298 218 378 413
4 64 V 432 339 252 272 247
5 54 V4T 513 344 277 398 472
6 62 V4T 368 272 214 193 187
7 57 V+T 419 335 232 247 234
8 63 V 374 398 204 197 214
9 56 V4T 596 476 281 293 316
10 60 V+T 413 285 194 219 223
11 54 V 393 304 236 228 256
12 61 V4T 454 341 198 227 239
13 48 V4T 364 283 243 239 343
14 55 V 416 263 236 191 228
15 57 V4T 386 326 258 257 249

Durante el seguimiento, dos pacientesaquienesque seles
aplico el esteroide intravitreo presentaron cifras de presion
intraocular superiores a 26 mmHg entrelasemanaly 4 del
postoperatorio; se manejaron con hipotensor ocular el cua
fue suspendido antes de la semana 12 por mejoria.

DISCUSION

El EMD puede presentarse con abundantes exudados duros,
sobre todo en pacientes con hipertension arterial, enferme-
dad renal e hiperlipidemia. Los exudados duros son deposi-
tos extracelulares de lipidos y lipoproteinas séricas, escapa-
das principalmente a través de la pared lesionada de los
microaneurismas o a gunos vasos sanguineos con permeabi-
lidad aumentada; habitualmente se encuentran en la capa
plexiforme externa(capade Henle), pero pueden ser més su-
perficiales o incluso ocupar el espacio subretiniano.Los
exudados pueden variar con el tiempo, pueden persistir me-
ses o incluso afios. Son reabsorbidos gradua mente espon-
taneamente o por la fotocoagulacion, son fagocitados por
macréfagos y eliminados por los capilares menos dafiados.
Su persistencia sobre el area macular, a pesar de la
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fotocoagulacion, condicionan un efecto mecénico sobre las
capasinternas que impide su adecuado funcionamiento, ra-
z6n por laque se haintentado removerlos quirdrgicamente
sin buenos resultados hasta este momento (9).
Enlafisiologiadel EMD seincluyelaparticipacion defac-
tores que incrementan la permeabilidad vascular como es el
FCVE que, mediado por la proteincinasa C isoforma beta,
disminuye los niveles de ocludinafavoreciendo un dafio es-
tructural enlasunionesendotelialesdelaretina aterando la
barrera hematorretinana. Por otra parte, con el uso de
microscopiaél ectrénicaeinmunohistoquimica, sehademos-
trado que la hial oides posterior de pacientescon EMD tiene
célulasdeorigenglial y epitelial; estainfiltracion celular fa-
vorece laadherenciavitreomacular anormal y podriadesem-
pefiar un papel en lapatogénesisdel edemamacular en algu-
nos pacientes (10). Estos mecanismos estructuralesy quimi-
cos estén rel acionados directamente con €l vitreo. Hikichiy
colaboradores demostraron que la separaci 6n vitreomacul ar
favorecelaresolucion espontaneadel EM D, razén por laque
la vitrectomia se propuso como una aternativa de manejo
(11). Tachi y cols, en 1996, realizaron vitrectomiaen 58 ojos
encontrando unadisminucion o resolucion del edemaen 98%
de los casos, con una ganancia en 53% de dos o0 mas lineas
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devisién aun afio de seguimiento (12). Chung May observé
que 13 ojos a los que realizd vitrectomia presentaron una
disminucion importante del edema con reduccion de los
exudados duros (4).

En nuestro estudio el objetivo de combinar lavitrectomia
con triamcinolnaintavitrea buscé potencializar y abordar
por diferentes vias los mecanismos rel acionados con EM D
y, de esa manera, acelerar la recuperacion de la barrera
hematorretiniana. En nuestros resultados encontramos que
hubo mejoriavisual entre 50 y 60% de | os pacientes de por
o menos una linea de visién en los dos grupos, resulta-
dos que son muy similares a los reportados por |keda,
Harbour y Pendergas, autores que realizaron sélo
vitrectomia para el manejo del edemamacular (13-15). Sin
embargo, apesar de que no hubo diferencia estadistica entre
los grupos, el comportamiento de la agudeza visual en los
pacientes a los que solo se les realizo vitrectomia fue mas
estable, ya que como se menciond en los resultados, en el
Grupol en tres pacientes hubo pérdidadela visién al fina
del seguimiento. En todos los pacientes se observd una
disminucién en el grosor macular, atravésdelaTCO; en el
grupo de vitrectomia + triamcinolona lareduccién fue mas
evidente a partir de la semana 8, dato que Ilama la atencion
por lo publicado por Paul M. Beer y colaboradores que repor-
tan que en los pacientes vitrectomizados la triamcinolona
intravitreatiene unavidamediamuy corta, de 3.2 dias, razén
por la que esperdbamos que su efecto fueramas evidente en
|as primeras semanasy no como ocurrio.

Se hamencionado ampliamentelarelacion con latraccién
vitreomacular en el EMD, aspecto en donde la TCO es de
gran utilidad. En nuestros pacientes s6lo en uno hubo evi-
denciaatravés de este estudio de traccidn vitreomacular. La
Heji y cols demostraron que aunque no haya evidencia de
traccion macular, lavitrectomiapuede favorecer laresolucién
del edema ya que en 100% de los pacientes a los que les
realizaron vitrectomiasin evidenciade traccion vitreomacular
hubo mejoria.

Debemos resaltar |a bagjaincidencia que tuvimos en nues-
traserie de hipertension ocular relacionadacon laaplicacién
detriamcinolona intravitrea y su buenaevolucién enlosdos
pacientes que presentaron este dato.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio no se demostré ventaja de aplicar triamcinolona
transoperatoria, |0 que nos hace pensar que laremocién del
vitreoy lahialoides eslamedidamasimportante para estabi-
lizar el edemamacular diabético en este momento. Esimpor-
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tante seguir buscando nuevas opciones de tratamiento que
busquen mejorar lafuncién paralos pacientes con EMD.
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