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ARTICULO ORIGINAL

USO DE TRIAMCINOLONA Y BEVACIZUMAB EN
CIRUGIA DE FACO-VITRECTOMIA 25G PARA EL
TRATAMIENTO DE CATARATA Y EDEMA MACULAR
DIABETICO

USE OF TRIAMCINOLONE AND BEVACIZUMAB IN 25G
PHACO-VITRECTOMY SURGERY FOR THE TREATMENT OF
CATARACT AND DIABETIC MACULAR EDEMA

HERNANDEZ-DA MOTA SE!, CHACON-LARA A!, HERNANDEZ-VAZQUEZ E!

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de la ciru-
gia combinada de facoemulsificacién y vitrectomia
asistida con triamcinolona y aplicaciéon de bevaci-
zumab intravitreo en pacientes con catarata y ede-
ma macular diabético difuso.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, longi-
tudinal, no aleatorizado, ensayo clinico no contro-
lado. Se incluyeron trece pacientes en forma con-
secutiva que presentaron esencialmente catarata
subcapsular posterior y edema macular difuso, a
los que se les realizé cirugia de facoemulsifica-
cidén, vitrectomia a tres puertos 25G asistida con
triamcinolona, endofotocoagulacién y aplicacién
de bevacizumab intravitreo. Se realizé seguimien-
to con medicion de agudeza visual, fluorangiogra-
fia retiniana y tomografia éptica coherente (OCT)
basal, a las 2 semanas, en el primer, tercero y sex-
to meses.

Resultados: Se encontré una mejoria visual de al
menos 2 lineas de vision al final del seguimiento en
diez de los pacientes. En cuanto al grosor central
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety and efficacy of
combined phacoemulsification and triamcinolone-
assisted vitrectomy with intravitreal injection of
bevacizumab in patients with cataract and diffuse
diabetic macular edema.

Methods: In this prospective, non randomized,
interventional case series we included 13 eyes of 13
patients with posterior subcapsular cataracts and
diffuse macular edema who underwent phacoemul-
sification, 25G triamcinolone-assisted vitrectomy,
endophotocoagulation and had a bevacizumab
injection at the end of the procedure. The follow-up
consisted of basal best corrected visual acuity, fluo-
rescein angiography, and optical coherent tomo-
graphy performed at 2 weeks, one, three and six
months post-operatively.

Results: An improvement in the best corrected
visual acuity of at least two lines was seen in 10 of
the 13 patients. The basal average central macular
thickness initially was 358.23 u (SD 50 w) while at
the end of follow-up was 216.6 u (SD 23.2 ).
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macular, el promedio fue de 358,23 n (DS 56,0 w)
preoperatoriamente, mientras que al final del segui-
miento fue de 216,6 u (DS 23,2 w).

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico y farma-
colégico combinado aqui expuesto en el periodo de
seguimiento de seis meses, mostré una reduccioén
significativa en el grosor macular asi como mejoria
de agudeza visual en la mayoria de los pacientes.
Estudios comparativos con series mas grandes serdn
necesarios para establecer la eficacia real del proce-
dimiento a largo plazo.

Palabras clave: Catarata, facoemulsificacion,
vitrectomia, triamcinolona, bevacizumab.

Conclusion: This combined surgical and pharma-
cological treatment resulted in an improvement of
central macular thickness and non-progression of
diabetic retinopathy in the six month follow-up
period. Larger comparative studies are necessary to
establish the real impact of this therapeutic approach
(Arch Soc Esp Oftalmol 2008; 83: 293-300).

Key words: Cataract, phacoemulsification, vitrec-
tomy, triamcinolone, bevacizumab.

INTRODUCCION

La retinopatia diabética es una complicacion tar-
dia de la diabetes mellitus, asi como la formacién
de catarata a la que se le ha denominado metabdli-
ca. La duracién de la enfermedad, el inadecuado
control de la glicemia, entre otros, son factores que
aceleran la aparicion de estas condiciones (1-3).

La cirugia de catarata merece una especial men-
cién ya que los pacientes con diabetes mellitus
sometidos a este procedimiento, muestran una pro-
gresion de la retinopatia diabética y muchas veces
también una aparicién de edema macular o incre-
mento del mismo en caso de estar ya presente (4-6).
La conducta establecida en muchos de estos casos
es la aplicacién de fotocoagulacién en la macula
previa a la cirugia cuando la opacidad del cristalino
permita realizarla o inmediatamente después (7-9).
Sin embargo, en muchos casos no se consigue con-
trolar o disminuir el engrosamiento macular y los
resultados visuales en el largo plazo son més bien
pobres (10). Otros tratamientos empleados en afios
recientes, han sido: esteroides intravitreos como la
triamcinolona) (11-23), fairmacos antiangiogénicos
(bevacizumab) (24,25) y recursos quirdrgicos
(vitrectomia) (26-28). Todos los anteriores emplea-
dos en forma aislada tienen sus ventajas; pero al
mismo tiempo, tienen ciertos riesgos asi como tam-
bién efectos transitorios como en el caso de los far-
macos intravitreos (29-32).

El propésito de este estudio es describir una téc-
nica que combine en un mismo tiempo, las opciones
de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo
(vitrectomia 25G) y farmacoldgico, sin el efecto de
la energia térmica laser en el drea macular, asi como

evaluar su eficacia, seguridad y resultados en una
serie piloto de trece pacientes durante seis meses.

SUJETOS, MATERIAL Y METODO

Se pidi6 consentimiento informado a cada uno de
los pacientes incluidos en el estudio. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes con retinopatia dia-
bética no proliferativa y edema macular difuso
segin los criterios establecidos por el ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study),
catarata subcapsular posterior grado II segtin la cla-
sificacion LOCS (Lens Opacities Classification
System) P1 a P2, control metabdlico adecuado por
al menos 3 meses previos al procedimiento, consi-
derado como el tener hemoglobina glicosilada
(Hb1aC) con cifras menores a 7. También se requi-
ri6 control de tension arterial definido como una
tension arterial por debajo de 140/90 mmHg duran-
te al menos 3 meses previos a la intervencion qui-
rirgica. Los criterios de exclusion fueron: pacientes
con control metabdlico inadecuado, insuficiencia
renal, hipertension arterial descontrolada, retinopa-
tia diabética proliferativa, opacidad del cristalino
que no fuera la clasificada segin la establecida por
la clasificaciéon LOCS previamente mencionada. A
todos los pacientes se les realiz6 toma de agudeza
visual basal corregida con cartilla de escala deci-
mal, biomicroscopia de segmento anterior y de seg-
mento posterior con lente de tres espejos de Gold-
man, toma de presion intraocular (PIO), examen de
fondo de ojo, fluorangiografia y tomografia ptica
coherente utilizando la estrategia «fast macular»
(mapeo macular) basales, al segundo dia de posto-
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peratorio, a las 2 semanas, 1 mes, 3 y 6 meses de
realizado el procedimiento completando asi el
seguimiento.

La técnica quirtrgica consistié en primer lugar,
en realizar facoemulsificacién en un primer tiempo
con técnica de «stop and chop» (parar y cortar) (fig.
1), colocacion de lente intraocular monobloque
acrilica Acrysoft (Alcon laboratorios, Inc. Hunting-
ton West, Virginia, EUA), dejando el material vis-
coeldstico en cdmara anterior para posteriormente
proceder a la realizacién de vitrectomia a tres puer-
tos 25Ga, central, con el equipo Accurus (ALCON,
Fort Worth, Tx, EUA), endoiluminacion con luz de
xenodn, sistema de visualizacion panoramica BIOM
(Insight instrumets, Sanford, FI) (fig. 2).

Se procedi6 a realizar vitrectomia a 1.500 cortes
por minuto y 200 mmHg de aspiracién previa apli-
cacién de triamcinolona libre de conservadores 1
mg en 0,1 ml (ATLC, Laboratorios Grin, México,
DF, México) para impregnar el vitreo central y hia-
loides posterior (fig. 3), se realizé primero vitrecto-
mia central y luego separacion de la hialoides pos-
terior lo cual se efectué mediante aspiracién simple
con la cabeza del vitrector aumentando la aspira-
cién hasta 350 mmHg. Posteriormente se procedi6
a realizar endofotocoagulacién dispersa con ldser
de diodo fuera del drea macular con un promedio de
800 impactos de aproximadamente 500u de diame-
tro (IRIS medical, Stanford, California, E.U.A). Se
retiraron los puertos de entrada y se procedi6 a la
inyeccion intravitrea de 0,05 ml (1,25 mg) de Beva-
cizumab (Avastin, Laboratorios Roche, México,
D.E., México) (fig. 4), en el cuadrante temporal

Fig. 1: Facoemulsificacion con técnica de «stop and
chop» (parary cortar).

Fig. 2: Vitrectomia calibre 25.

Fig. 3: Inyeccion intravitrea de triamcinolona.

Fig. 4: Inyeccion de bevacizumab (AVASTIN) intravitreo.
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superior a 3 mm del limbo esclerocorneal. Poste-
riormente se extrajo el material viscoeldstico
mediante aspiracién con la sonda de irrigacion y
aspiracion. En el seguimiento postoperatorio se
emple6 una combinacion de tobramicina y dexame-
tasona en suspension para aplicacion tépica durante
3 semanas 4 veces al dfa.

RESULTADOS

Trece ojos de trece pacientes fueron incluidos en
este estudio. Las edades de los pacientes estaban
comprendidas en un rango de entre 40 a 78 afios con
un promedio de 58 afios. Cinco pacientes eran del
sexo masculino. Las agudezas visuales preoperato-
rios variaron de MM (movimiento de manos) a
20/70. Las presiones intraoculares preoperatorias
tuvieron a su vez, un rango de 12 a 20 mmHg. Se
observé aumento de la PIO mayor de 20 mmHg en
seis pacientes al primer dia de postoperatorio. En
todos ellos se controlé6 con una combinacién de
maleato de timolol al 0,5% y dorzolamida. En la
segunda semana de seguimiento, tres pacientes pre-
sentaron una PIO mayor 20 mmHg. A partir del mes,
ninguno de los pacientes mostrd cifras tensionales
altas suspendiendo la medicacién antiglaucomatosa.

El grafico 1 muestra las agudezas visuales basa-
les y a los 6 meses de haberse realizado el procedi-
miento.

El promedio de grosor central foveal fue
358,23 u con un rango de 285 a 503u en el segundo
dia de postoperatorio. Al final del seguimiento (6
meses) el promedio de grosor foveal fue de 215,6 u
con un rango de 198 a 280 p (graf. 2).
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Grdf. 1: Comparacion inicial y final de la agudeza
visual.
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Grdf. 2: Comparacion del OCT basal y 6 meses.

Durante el seguimiento, no se observo desprendi-
miento de retina, hemorragia vitrea, neovasculariza-
cion de iris y/o dangulo en ninguno de los pacientes.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra publicacion,
muestran una disminucion significativa del grosor
central macular, documentada por OCT, la cual se
mantuvo a lo largo de todo el seguimiento de los
pacientes. En cuanto a la agudeza visual, se logré
mejoria de la misma en 11 de los 13 pacientes estu-
diados. Y en diez de ellos se logré documentar una
mejoria de por lo menos 2 lineas al final del segui-
miento. Comparado con publicaciones como el de
Oshima y colaboradores (28), la mejoria fue menor
en el nuestro, aunque en aquel se incluyeron pacien-
tes sin patologia macular. Por otro lado, en el arti-
culo de La Heij (27) se obtuvo un rango de mejoria
visual de 0,25 a 0,5 mientras que en nuestro estudio
fue de 0,25 a 0,6, siendo, aunque marginal, mejor la
obtenida por nosotros.

El propésito de nuestro articulo fue realizar un
procedimiento en pacientes que cursaban con cata-
rata y edema macular diabético combinando las
alternativas que prescindieran del laser aplicado en
el drea macular, con el objetivo de determinar la
evolucion de esta serie de pacientes en un periodo
de 6 meses. A pesar de que en articulos como el de
Patel y colaboradores (26), no se aprecié ninguna
diferencia entre la terapia con ldser y la vitrectomia
via pars plana en el tratamiento del edema macular,
pensamos que agregar triamcinolona y bevacizu-
mab junto con la vitrectomia pudiera dar mejores
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resultados funcionales que se mantuvieran en el lar-
go plazo.

El uso de triamcinolona ha sido tema de multiples
publicaciones (11-23) en donde se ha visto un bene-
ficio tangible en la reduccion del grosor macular y
en algunos casos mejoria en la agudeza visual,
sobretodo en los estudios iniciales (11-14). En ellos,
se empled para el tratamiento de edema macular
refractario a laserterapia; sin embargo, el efecto del
medicamento sigue siendo temporal (20) y en
muchas ocasiones se requieren reinyecciones con
los riesgos que esto implica (hipertension ocular,
desprendimiento de retina, hemorragia vitrea,
endoftalmitis tanto estéril como infecciosa) (29-32).
En otros casos, se ha empleado como adyuvante en
la cirugia vitreoretiniana para visualizar mejor la
hialoides posterior y poder extraerla con mas efica-
cia (33,34). En nuestro estudio decidimos usar una
dosis menor a 2 mg con la hipétesis de que dismi-
nuiriamos la incidencia de hipertensién ocular pero
conservando su efecto para impregnar la hialoides
posterior y asi poder extraerla con mayor facilidad
asi como disminuir el grosor macular; sin embargo,
la hipertension ocular se presentd, aunque de forma
transitoria (1 mes), en seis de nuestros pacientes.

Otro de los tratamientos alternativos a la fotoco-
agulacién ya mencionados en los pacientes que cur-
san concomitantemente con catarata y edema macu-
lar diabético es la realizacion de vitrectomia. Con el
advenimiento de la tomograffa dptica coherente, en
muchos casos de edema macular se ha podido docu-
mentar el llamado sindrome de traccién vitreoreti-
niana que se ha visto implicado en dicho edema. Al
realizar la vitrectomia, sobre todo con extraccion de
la hialoides posterior (que en algunos casos por no
visualizarla no se logra) el edema cede y puede
haber mejoria del engrosamiento macular y de la
agudeza visual (23,34). Hay articulos incluso, en
donde atin no habiendo evidencia de sindrome de
traccion vitreomacular, el hecho de realizar vitrec-
tomia puede producir una mejoria en el edema y la
funcién macular (27), probablemente por la remo-
cién de factores proangiogénicos como el factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF por sus
siglas en inglés) y de citoquinas involucradas en la
ruptura de la barrera hematorretiniana, asi como el
aumento de los niveles de oxigeno en la cavidad
vitrea (35). Dicho factor se haya implicado en la
ruptura de la barrera hematoretiniana y en el subse-
cuente mantenimiento y/o empeoramiento del ede-
ma en el drea macular.

La vitrectomia como tal, no se encuentra exenta
de complicaciones; desprendimiento de retina,
sobre todo cuando se realiza con instrumentos del
calibre 20 (se ha comunicado una menor incidencia
de desprendimiento de retina con instrumentos de
calibre 25) (28), neovascularizacién de iris y dngu-
lo, con el consabido glaucoma neovascular que ter-
mina muchas veces con la visién del paciente, son
algunas de ellas, atin y cuando la introduccién de
los sistemas de endofotocoagulaciéon han bajado
mucho las tasas de éste. La rubeosis se puede deber,
en parte, a que persisten niveles significativamente
altos del VEGF una vez hecho el procedimiento
quirdrgico (36). En nuestra publicacion no se obser-
varon estas complicaciones durante todo el segui-
miento, por el empleo quizds de un calibre peque-
flo, que no permite tan frecuentemente la herniacién
del vitreo por los puertos de entrada y por lo tanto
se disminuye el riesgo de desprendimiento de reti-
na, asi como la menor reaccién inflamatoria
(28,33). Sin embargo la muestra de nuestro articu-
lo, probablemente no sea representativa para apoyar
dicha aseveracién por ser un estudio piloto. El otro
factor que pensamos disminuye el riesgo de desa-
rrollo de rubeosis es la aplicacién concomitante del
farmaco antiangiogénico, bevacizumab.

Al respecto, el bevacizumab, se ha reportado que
produce mejoria en el edema macular (24,25). Sin
embargo, la aplicacién intravitrea de este medica-
mento también debe ser en forma repetida debido a
su efecto también transitorio conllevando riesgos, al
igual que la inyeccién de triamcinolona, tales como:
desprendimiento de retina, hemorragia vitrea y
endoftalmitis (25). En nuestra serie lo empleamos
con un doble propésito: el de disminuir la inciden-
cia de glaucoma neovascular, al bloquear la accién
de los niveles de VEGF presentes en la cavidad
vitrea después del procedimiento y el de actuar
hipotéticamente en forma aditiva tanto en efecto
como en duracién con la vitrectomia y la triamci-
nolona en disminuir el grosor central macular.

El empleo de esta terapia combinada quirdrgica-
farmacoldgica mostrd ser segura en nuestro grupo
de pacientes, eficaz en la reduccion del grosor cen-
tral macular asi como en mejorar la agudeza visual
en la mayoria de los casos y mantenerla estable en
un periodo de seis meses. En conclusion, pretendi-
mos mostrar una alternativa de las modalidades de
tratamiento vigentes, que evitara por periodos mds
prolongados inyecciones intravitreas repetidas (con
los efectos adversos conocidos de desprendimiento
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de retina, endoftalmitis, hemorragia vitrea, etc.),
quemaduras térmicas maculares por laser y que dis-
minuyera los riesgos inherentes a la vitrectomia,
(como el desprendimiento de retina) usando instru-
mentos de calibre pequefio (25 G). Sin embargo,
serdn necesarios articulos comparativos, con series
mas grandes para establecer la viabilidad de esta
técnica en el tratamiento de los pacientes en donde
coexista catarata y edema macular diabético.
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