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EDITORIAL

RAZONES PARA REALIZAR LAS INYECCIONES
INTRAVITREAS EN EL. CONSULTORIO
OFTALMOLOGICO

REASONS FOR USING INTRAVITREOUS INJECTIONS IN THE
OPHTHALMOLOGIC OFFICE

GOMEZ-ULLA F!, BASAURI E2

Desde que Ohm (1) publicé hace ya casi un siglo
su técnica de inyeccién intravitrea de aire para tra-
tar el desprendimiento de retina, esta via de admi-
nistracién se ha ido generalizando progresivamente
para tratar otras muchas enfermedades como endof-
talmitis, retinitis por citomegalovirus, neovasculari-
zacién coroidea secundaria a DMAE o a miopia
patolégica, edema macular secundario a diabetes, a
oclusiones venosas, etc., lo que probablemente con-
vierte a esta técnica en el procedimiento mas fre-
cuente en la consulta de un retinélogo.

En muchas de las reuniones y congresos oftal-
molégicos sobre tratamientos que requieren la
inyeccién de un farmaco dentro del ojo y especial-
mente cuando se trata de inyecciones intravitreas,
siempre surge la misma discusién sobre en qué
lugar —quir6fano o consulta— es necesario llevar a
cabo el procedimiento.

En el dltimo congreso de la Sociedad Espafiola de
Oftalmologia celebrado hace ya casi un afio en Las
Palmas de Gran Canarias y con ocasion de una Mesa
Redonda sobre DMAE surgié la pregunta de en qué
lugar se debe practicar esta técnica y sorprendente-
mente la mayoria de los asistentes manifestaron que
preferian hacerla en quir6fano. Cuando se les pre-
gunté que cudl era la razon, la mayor parte de ellos
decian que era para cubrirse ante una eventual recla-
macioén o porque creian que el porcentaje de infec-
ciones era menor. También hicimos esta misma pre-
gunta en el Foro que la Sociedad Panamericana de
Retina y Vitreo mantiene en Internet. De los catorce
prestigiosos retin6logos que contestaron desde dife-
rentes paises, ocho inyectaban en el consultorio y los

otros seis manifestaron que lo hacian en el quiréfa-
no para evitar problemas legales.

Hemos realizado una revisién bibliografica sobre
endoftalmitis en inyecciones intravitreas y no
hemos encontrado ni una sola publicaciéon que se
ocupe de la frecuencia de complicaciones depen-
diendo del lugar en que se realice la inyeccion.
Recientemente Pilli y cols. (2) comunicaron una
incidencia de endoftalmitis sospechada de 0,029%
en 10.254 inyecciones intravitreas de anti-VEGF
(406 de pegaptanib, 3.501 de bevacizumab y 6.347
de ranibizumab). Todas las inyecciones fueron rea-
lizadas en el gabinete del oftalmélogo, no se utilizé
pafio ocular ni antibidticos previos, pero si povido-
na yodada y condiciones habituales de asepsia. Wu
y cols. (3) encontraron una incidencia algo superior
de endoftalmitis, 0,16% en 4,303 inyecciones intra-
vitreas de bevacizumab. Un afio antes, Quiroz-Mer-
cado y cols. (4) habian publicado un porcentaje
similar de endoftalmitis secundarias a bevacizumab
intravitreo practicado en consulta (0,169% en 1.765
inyecciones intravitreas). El estudio MARINA
(ranibizumab) presenta una incidencia de endoftal-
mitis por inyeccion del 0,05% (5). En caso de que
el farmaco inyectado sea triamcinolona estos por-
centajes pueden variar entre el 0,6 y el 0,16% (6,7)
o incluso alcanzar el 1,9% (8). La guia de inyeccio-
nes intravitreas publicada en Retina en 2004 (9),
tampoco hace ninguna recomendacion sobre donde
llevar a cabo el procedimiento y ninguno de los
ensayos clinicos con medicacidn intravitrea ponen
como condicién realizar las inyecciones en el qui-
réfano.
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Las razones que en general son esgrimidas para
practicar la inyeccién en quiréfano son pues esen-
cialmente por temor a una demanda, porque es més
segura, o para justificarse ante la apariciéon de una
complicacién. La primera razén sé6lo estaria justifi-
cada en aquellos paises en los que haya una reco-
mendacidn oficial explicita en el sentido de realizar
las inyecciones en la sala de operaciones. La segun-
da razén no estd probada como hemos visto anterior-
mente, y no parece razonable achacar la infeccién al
aire contaminado de una habitacién que muy impro-
bablemente seria el causante de la propagacién de las
bacterias por un pinchazo con una aguja de 30G (si
creyésemos lo contrario también deberiamos realizar
una inyeccién intramuscular en el quir6fano). Por
tltimo, para que el paciente acepte mas facilmente
una complicacion, especialmente de la gravedad de
una endoftalmitis, dificil de entender por la reac-
cién tan desmesurada secundaria a una «simple
inyeccidén», lo que deberemos hacer es explicarle
antes claramente la opciones terapéuticas, los ries-
gos inherentes a la técnica y los relacionados con el
propio farmaco, la posibilidad y la frecuencia de la
repeticién de las inyecciones y ademds darle por
escrito todas estas explicaciones para que las firme,
es decir el consentimiento informado.

La inyeccién intravitrea se ha convertido en un
procedimiento habitual y muchas veces repetido en
un mismo paciente en enfermedades tales como la
DMAE en las que hay que poner una inyeccién
cada cuatro-seis semanas. Indudablemente es
mucho mds operativo, si no supone un riesgo afia-
dido, realizarla en el propio consultorio y en la mis-
ma visita en que se mide la agudeza visual y se hace
la exploracion oftalmoldgica y el OCT. En unos
tiempos en que hay que «optimizar» los recursos
sanitarios y los procedimientos que hacemos, las
inyecciones intravitreas suponen un gasto impor-
tante en tiempo, recursos humanos y recursos eco-
némicos. Esto debemos tenerlo en cuenta siempre
que no vaya en detrimento de la calidad del acto
médico y de la seguridad del paciente.

La inyeccion intravitrea es un procedimiento pre-
ciso y breve en manos experimentadas. Hay eviden-
cia para afirmar que ciertas medidas profilacticas de
asepsia (uso de povidona iodada en parpados, pes-
tafas y conjuntiva, guantes, material y colirios esté-
riles) (9) reducen el riesgo de endoftalmitis. Estas
medidas pretenden disminuir la flora bacteriana en
el lugar de la inyeccidn y evitar la contaminacién de
la aguja inyectora, y entre ellas no estd incluido el

lugar donde llevarla a cabo. Pensamos, que con la
evidencia de que disponemos, el consultorio oftal-
molégico que nos permita realizar el procedimiento
aplicando las medidas profilacticas con comodidad,
tanto para el paciente como para el oftalmélogo, es
un lugar apropiado para la realizacién de inyeccio-
nes intravitreas.

La Sociedad Espaiiola de Retina y Vitreo publica-
rd en breve una guia en la que se revisard el protoco-
lo a seguir asi como las recomendaciones de la
Sociedad entre las que figurara explicitamente que la
inyeccion puede realizarse en el propio consultorio,
lo cual podria servir al oftalmélogo como argumento
ante una posible demanda siempre que se haya actua-
do de acuerdo con el protocolo recomendado.
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