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EPIDEMIOLOGIA

La retinopatia diabética (RD) es la complicacién micro-
vascular mas frecuente de la diabetes mellitus (DM). Actual-
mente, la DM es la tercera causa de ceguera, si consideramos
a toda la poblacién, y la causa mas frecuente entre la pobla-
cién de 20 a 74 anos de los paises desarrollados. La prevalen-
cia de ceguera entre diabéticos es de aproximadamente un
5%, y la incidencia anual oscila entre un 1y un 2%. La po-
blacién diabética tiene entre 11 y 25 veces mas riesgo de ce-
guera que la poblacién no diabética.

Los tres factores que mas influyen en la prevalencia de RD
son la duracion de la DM, la edad del paciente en el momen-
to del diagndstico de la DM y el grado de control glucémi-
co. Aproximadamente el 70% de los diabéticos tipo 1 (DMT1)
o tipo 2 (DM2) en tratamiento con insulina y el 39% de los
DM2 que no estan en tratamiento con insulina presentan al-
gun grado de RD. Después de 20 afos del diagndstico de
DM, mas del 90% de los DM1 y el 60% de los DM2 presen-
tan RD. La prevalencia de RD proliferativa en la DM1 es del
20% a los 15 afios del diagndstico, del 30% a los 20 afios y de
casi un 50% a los 30 afios. Asimismo, en la DM1 la prevalen-
cia de edema macular es del 11%. En la DM2 la prevalencia
de RD proliferativa es del 1,6% y de edema macular del 8,4%.

En la DM, la presencia de RD proliferativa es excepcio-
nal cuando la DM tiene menos de cinco afios de evolucion.
Sin embargo, alrededor de un 20% de los diagnosticados de
DM con mas de 30 anos (la mayoria de ellos DM2) ya presen-
tan RD en el momento del diagndstico. En el estudio
WESDR (Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic
Retinopathy), las cifras de HbA, _que presentaba el paciente al
inicio fueron predictoras, tanto a los cuatro como a los 10 afios
de seguimiento, en la incidencia de retinopatia y edema macu-
lar y en la progresion de RD de fondo a RD proliferativa. Por
otro lado, un mejor control glucémico prevendra el inicio o re-
trasard la progresion de la retinopatia, tal y como ha quedado
claramente demostrado en los estudios DCCT (The Diabetes

Control and Complications Trial and Follow-up Study) y
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study).

Aproximadamente un 40% de los DM1 y un 60% de los

DM2 con RD proliferativa perderan la visiéon en un plazo de
cinco anos si no se instaura un tratamiento adecuado.

ANATOMIA PATOLOGICA

En la RD se identifican los siguientes procesos anatomo-

patologicos:

e Pérdida de la funcién de los pericitos de los capilares
retinianos.

* Aumento de la permeabilidad vascular en los capila-
res de la retina.

e Dilatacion de las paredes capilares y formacion de mi-
croaneurismas.

* Rotura de estos microaneurismas con apariciéon de
hemorragias puntiformes.

e Oclusion de los capilares y arteriolas de la retina.

e Apariciéon de las denominadas anomalias microvas-
culares intrarretinianas (IRMA), que representan
crecimiento de nuevos vasos dentro de la retina o
mas probablemente proliferacién endotelial de vasos
preexistentes a través de areas no perfundidas.

e Anormalidades en el calibre venoso (dilataciones, aco-
damientos, etc.), que son indicativas de hipoxia grave
de la retina.

e Proliferacién de nuevos vasos y tejido fibroso adya-
cente a éstos.

» Contraccion del humor vitreo y proliferacién fibrosa
con posterior desprendimiento de retina.

Asimismo, en la RD puede alterarse la estructura de la ma-
cula y modificarse asi su funcién normal:

*  Aparicién de edema macular. Se trata de exudado de li-

quido intrarretiniano en el area macular, con o sin exuda-

dos lipidicos y con o sin alteraciones quistoides asociadas.



e Falta de perfusion de los capilares que hay alrededor
de la fovea con o sin liquido intrarretiniano.

e Traccién de la macula debido a la proliferacion de te-
jido fibroso, produciendo un arrugamiento o despren-
dimiento de la micula.

e Hemorragias prerretinianas o intrarretinianas en la
macula.

*  Formacién de orificios laminares o de todo el cuerpo
macular.

CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA
DIABETICA

Existen diversas formas de clasificar la RD. Aqui vamos a
utilizar una modificacién de la clasificacién del Estudio del
Tratamiento Precoz de la Retinopatia Diabética (ETDRYS),
que es una de las mas utilizadas y la que recomienda la So-
ciedad Espanola de Retina y Vitreo (tabla 1). Esta clasifica-
cioén se basa en el examen clinico del fondo del ojo y no tie-
ne en cuenta la agudeza visual ni los hallazgos angiograficos.

Clasificacion del edema macular

La Sociedad Espanola de Retina y Vitreo considera el
edema macular dentro de la retinopatia de fondo moderada.
Sin embargo, dados su evolucién y tratamiento especifico, en
la mayoria de las clasificaciones el edema macular se consi-
dera independientemente.

Sin edema macular

No existe engrosamiento retiniano en la micula.

Con edema macular

Engrosamiento retiniano dentro de un diametro
de disco del centro de la macula

Las areas de engrosamiento retiniano deben situarse a
menos de un didmetro de disco del centro de la zona avas-
cular foveal, pero a mas de 500 micras de éL

Tabla 1: Clasificacién de la retinopatia diabética y sintomas acompanantes

Grado de retinopatia Caracteristicas

Sintomas

Retinopatia diabética no proliferativa
leve

Microaneurismas aislados
Hemorragias puntiformes o en llama aisladas
Exudados duros aislados

Asintomatica

Retinopatia diabética no proliferativa
moderada

Microaneurismas en mayor nimero

Hemorragias puntiformes o en llama en cuatro cuadrantes
Arrosariamiento venoso en un cuadrante

Anomalias microvasculares intrarretinianas leves

Exudados blancos algodonosos

Retinopatia diabética no proliferativa
grave o muy grave

Hemorragias retinianas graves en cuatro cuadrantes
Arrosariamiento venoso en al menos dos cuadrantes
Anomalias microvasculares intrarretinianas moderadas
o extensas en al menos un cuadrante

Retinopatia diabética no proliferativa | Edema macular

con maculopatia

Exudados duros en o cerca de la macula
Engrosamiento retiniano

Disminucién de la
vision central

Retinopatia diabética proliferativa
sin caracteristicas de alto riesgo
del disco 6ptico

Neovasos extrapapilares y/o neovasos en el disco
optico con un tamafo menor a un cuarto del area

Asintomatica
Alto riesgo de pérdida

visual

Retinopatia diabética proliferativa
con caracteristicas de alto riesgo

Neovasos en el disco 6ptico con un tamano mayor

a un cuarto del area del disco optico

Hemorragia prerretiniana o vitrea con neovasos visibles
o presumibles tras la hemorragia

Retinopatia diabética avanzada

Hemorragia prerretiniana o vitrea muy grave que no
permite valorar neovasos

Desprendimiento de retina traccional macular
Glaucoma neovascular

Ceguera o importante
pérdida de vision
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Exudados duros dentro de un diametro de disco
del centro de la macula

Los exudados duros situados a 500 micras o a menos del
centro de la zona avascular foveal no deben tener engrosa-
miento retiniano.

Con edema macular clinicamente significativo

Edema que afecta o0 amenaza el centro de la micula y, por
tanto, la vision. Se considera que existe edema macular clini-
camente significativo, si se observa cualquiera de los siguien-
tes hallazgos:

e Engrosamiento retiniano a menos de 500 micras del

centro de la zona avascular foveal.

*  Exudados duros con engrosamiento retiniano adya-
cente, a menos de 500 micras del centro de la zona
avascular foveal.

e Zonas de engrosamiento retiniano de tamafio mayor
a un area de disco cuando al menos una parte éstas
esta dentro de un didmetro de disco del centro de la
zona avascular foveal.

DIAGNOSTICO

La presencia de retinopatia, incluso en sus formas mas
agresivas con grave riesgo de ceguera, no suele provocar sin-
tomas en la agudeza visual. Cuando aparece una disminucién
de ésta, suele ser demasiado tarde para llevar a cabo un trata-
miento eficaz. Debido a ello, se hace necesaria la practica de
un cribado para la deteccién de la RD proliferativa en sus fa-
ses iniciales, que es cuando el tratamiento tiene mas posibili-
dades de éxito.

Esta deteccidon precoz debe consistir en:

* Anamnesis sobre sintomas sospechosos: vision bo-
rrosa (catarata o edema macular), cuerpos flotantes o
luces brillantes en el campo visual (hemorragia en
el vitreo o desprendimiento de retina), dolor ocular
(glaucoma) o visién doble (mononeuropatia).

e Examen de la agudeza visual.

* Examen de el fondo del ojo mediante oftalmoscopia
directa con dilatacion pupilar, oftalmoscopia indirec-
ta con dilatacion pupilar o retinografia con o sin di-
latacién pupilar.

FONDO DE OJO NORMAL

En el estudio de fondo de ojo es importante distinguir
cuatro grandes estructuras (figuras 1y 2):

Figura 1: Fondo de ojo
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Figura 2: Fondo de ojo normal
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» El disco o papila optica: se encuentra en el lado na-
sal de la retina, es de forma redondeada u oval y mide
aproximadamente 2 x 1,5 mm. Desde la porciéon
central del disco 6ptico salen los vasos sanguineos
que llegan a la retina (arteria central de la retina). Ge-
neralmente es de color amarillo naranja, aunque en
pacientes de edad avanzada se vuelve amarillo palido
(figura 3).

e Los vasos retinianos: se agrupan en «arcadas» nasa-
les y temporales, superior e inferior, respetando el



area macular. Las arterias son de menor calibre y
de color rosado, y las venas, algo mas gruesas y de
color rojo oscuro.

e Lamicula: estd centrada y se sitda a unos dos didme-
tros del disco 6ptico de la papila. Generalmente es
de color mas oscuro que el resto de la retina y s6lo
tiene vasos en su periferia. En su porcion central se
observa un punto diminuto, brillante, correspon-
diente a la fovea.

e Periferia: la retina es de color rosado uniforme y
su textura es finamente granular. Sin embargo, la
cantidad de pigmento del individuo puede modi-
ficar esta caracteristica dentro de ciertos limites

(figura 4).

Figura 3: Papila
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VARIACIONES (NORMALES» DEL FONDO
DE 0JO

Miopia importante

Aparece un aumento en el tamafo y la excavacion del
disco optico (figura 5).

Drusas

Las drusas son pequenas acumulaciones de material ex-
tracelular de color amarillo que se depositan en la retina.
La presencia de drusas es normal a partir de cierta edad.
Son infrecuentes por debajo de los 45 anos, habituales en-
tre los 45 y 65,y generalizadas a partir de los 65. La acu-
mulacién de numerosas drusas en la micula es un signo

que aparece en la degeneraciéon macular asociada a la edad
(figuras 6-8).

DESCRIPCION DE LAS LESIONES

Microaneurismas

Es la primera lesiéon que aparece y se observa en forma
de pequenos puntos rojos. La localizacién mis frecuente es

Figura 4: Fondo de ojo normal. Coloracién normal frente a coloracién en personas mayores
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Figura 5: Fondo midpico

Figura 6: Drusas

Exudado duro
=

Retina——— &
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Coriocapilar

DRUSAS:

* Aciimulo material hialino en basal EPR

« Atrofia variable EPR

» Leves cambios degenerativos en fotorreceptores
» Frecuentes a partir de los 60 afios

+ Dificil diferenciar exudados duros

EPR: epitelio pigmentario de la retina.

temporal a la macula, pero no la afectan. Son dilataciones de
las paredes de los vasos sanguineos, posiblemente secundarias
a la debilidad de la pared vascular por pérdida de pericitos o
por un aumento de la presién intraluminal. El aumento de
permeabilidad a través de los aneurismas es una importante
causa de edema. Los microaneurismas pueden resolverse con
el paso del tiempo o pueden permanecer estables durante
mucho tiempo. Son indistinguibles en la exploracion de las
microhemorragias (figuras 9 y 10).

Hemorragias retinianas

Pueden presentar un aspecto diferente segin la capa de la
retina donde asienten. Las hemorragias puntiformes (se con-
funden con los microaneurismas y solo se pueden diferenciar
mediante la angiografia con fluoresceina) son de localizacién

Figura 7: Drusas

Drusas

profunda (figuras 9 y 10), mientras que las hemorragias en
llama estan localizadas a nivel mas superficial en la capa de fi-
bras nerviosas (figura 11).

Exudados duros

Aparecen como imagenes irregulares, blanco-amarillen-
tas y con bordes bien delimitados y que se suelen agrupar. Se
corresponden a extravasaciones de material lipidico en las ca-
pas intermedias de la retina (figuras 12 y 13).

Exudados blandos o focos blancos algodonosos

Aparecen como imagenes irregulares, blanquecinas y con
bordes mal delimitados. Se corresponden con necrosis de la



Figura 8: Drusas

Figura 9: Microhemorragias y/o microaneurismas Figura 10: Microhemorragias y/o microaneurismas

Figura 11: Hemorragias en llama Figura 12: Exudados duros. Como estan alejados de la
macula a mas de un didmetro papilar, no existe afectacién
macular. Se trata de una retinopatia diabética leve
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capa de fibras nerviosas de la retina causada por la hipoxia
por oclusion arteriolar e infartos de los capilares retinianos
(figuras 14 y 15).

Alteraciones venosas

Arrosariamiento (venas tortuosas y de didmetro luminal
variable) y dilatacién venosa generalizada. Pueden deberse a
una mayor adhesividad plaquetaria que cause un flujo san-
guineo mas lento o un debilitamiento real de la pared de los
vasos. Su aparicién indica un mayor riesgo de evolucién a
RD proliferativa (figura 16).

Anomalias microvasculares intrarretinianas

Las IRMA se corresponden con anomalias de los vasos
retinianos preexistentes o con un tipo de revascularizacion
intrarretiniana como respuesta a areas de hipoxia o shunts ar-
teriovenosos en zonas de no perfusién. En el fondo de ojo
aparecen como pequenios vasos de distribucién anarquica en
la superficie retiniana (figura 16).

Edema macular

Es la causa mas frecuente de pérdida de visién en la
DM2. Se produce por pérdida de la barrera hematorretinia-
na interna a nivel macular, seguida de salida y acimulo
intrarretiniano de fluidos y plasma, que ocasiona una disfun-
ci6n retiniana macular. Su prevalencia se relaciona con la

Figura 13: Exudados duros y microhemorragias. Situados
muy cerca de la micula, suele haber pérdida de visién y
requiere tratamiento con laser

Exudados duros

o

Figura 14: Exudados algodonosos

v

Exudados blanco-algodonosos

Figura 15: Exudados duros, algodonosos y hemorragias

Exudados blanco-algodonosos

Exudados duros

Hemorragias en llama

Figura 16: Arrosariamiento venoso ¢ IRMA

Arrosariamiento
VEnoso

IRMA: anomalias microvasculares intrarretinianas.



gravedad de la RD, y es de aproximadamente un 3% en caso
de RD de fondo moderada, de un 40% si ésta es grave o
muy grave, y de un 72% si existe RD proliferativa. Se debe
valorar en visién estereoscopica mediante biomicroscopia
con lampara de hendidura con lentes de contacto o no con-
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