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Resumen

Introduccion: La retinopatia diabética (RD) afecta a la red microvascular de la retina, siendo la complicacién mas frecuente de la diabetes mellitus, cuya
evolucién depende del tiempo y del control metabdlico. La prevalencia es del 20-25% en diabéticos adultos y del 50-65% en jévenes. Se considera una
de las principales causas de ceguera y discapacidad visual en personas en edad productiva.

Caso clinico: Mujer de 26 anos con DM1 remitida desde endocrinologia por pérdida de agudeza visual en ojo derecho donde, tras retinografia, se ob-
servan neovasos y hemorragias preretinianas.

Conclusiones: Se han realizado muchos avances en el abordaje y tratamiento de la RD y sus complicaciones. No obstante, el diagndstico precoz es
importante y el manejo multidisciplinar es clave para conseguir buenos resultados.
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Resum

Introduccio: La retinopatia diabética (RD) afecta a la xarxa microvascular de la retina, sent la complicacié més frequient de la diabetis mellitus, I'evolucié de
la qual depén del temps i del control metabolic. La prevalenca és del 20-25% en diabetics adults i del 50-65% en joves. Es considera una de les principals
causes de ceguesa i discapacitat visual en persones en edat productiva.

Cas clinic: Dona de 26 anys amb DM1 remesa des d'endocrinologia per pérdua d'agudesa visual en ull dret on, després de retinografia, s'observen
neovasos i hemorragies preretinianes.

Conclusions: S'han realitzat molts avancos en I'abordatge i tractament de la RD i les seves complicacions. No obstant aixo, el diagnostic precoc és im-
portant i el maneig multidisciplinari és clau per a aconseguir bons resultats.

Paraules clau: Retinopatia. Diabética. Proliferativa. Vitrectomia.

Abstract

Introduction: Diabetic retinopathy (DR) affects the microvascular network of the retina, and is the most frequent complication of diabetes mellitus,
whose progress is dependent on time and metabolic control. The prevalence is 20-25% in adult diabetics and 50-65% in young ones. It is considered one
of the main causes of blindness and visual impairment in people of productive age.

Clinical case: A 26-year-old woman with DM1 was referred from endocrinology due to loss of visual acuity in the right eye where, after retinography,
neovessels and preretinal hemorrhages are observed.

Conclusions: There have been many advances in the approach and treatment of DR and its complications. Despite this, it is very important to make an
early diagnosis and multidisciplinary management is key to achieving good results.

Key words: Sickle cell disease. Angiography. Wide file. Retinopathy. Neovascularitation.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM), englobada dentro del espectro de en-
fermedades metabdlicas, afecta a diferentes érganos vy sistemas
a lo largo su evolucién, siendo la afectaciéon visual una de sus
principales manifestaciones'. Se estima que laincidencia global de
la enfermedad aumentard a 592 millones para 20307, por lo que se
prevé que las complicaciones resultantes aumenten en paralelo.

La retinopatia diabética (RD) es una microangiopatia que afecta a
los vasos sanguineos de la retina. Es la complicacién mas frecuente
de ladiabetestipoly tipo I1*?,y su progresion depende del tiempo
y del control metabdlico. La incidencia tiende a aumentar al 50%
durante los 10 primeros afos tras el debut y al 90% después de
los 25 afos?. La prevalencia de RD es del 20-25% en diabéticos
adultos y del 50-65% en jovenes, y su evolucion a los 15 afos es:
26% retinopatfa leve no proliferativa, 10% moderada a severa y
11% proliferativa’. Es reconocida como una de las principales
causas de ceguera (hasta un 5%) y discapacidad visual en perso-
nas de 20 a 64 anos**, siendo el edema macular diabético (EMD)
la causa mas frecuente de la misma 'y la RD proliferativa (RDP) la
responsable de las pérdidas mas severas®.

Debido a la importancia de esta patologia, tanto por su inciden-
cia y su prevalencia, asi como por sus graves complicaciones,
presentamos el siguiente caso que describimos a continuacion.
Nuestro objetivo fue revisar la RDP y su manejo, especialmente
en pacientes mas jovenes donde el seguimiento puede ser mas
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dificil y, a la vez clave, ya que el control de la enfermedad reduce
el riesgo de estas complicaciones.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente mujer de 26 afos, diabética
tipo 1 (DM1) desde los dos anos y sin antecedentes oftalmoldgicos
de interés, remitida por el Servicio de Endocrinologia (END) por
pérdida de agudeza visual en el ojo derecho (OD) manifestada
como vision borrosa acompafiada de hilos oscuros, ademas de
haberse apreciado en las retinografias de cribaje neovasos y
hemorragias prerretinianas. En el momento del diagnostico, la
paciente presentaba mal control metabdlico objetivada con una
hemoglobina glicosilada de 11%Yy no presentaba otras afectacio-
nes microvasculares en otros 6rganos. A la exploracién, la mejor
agudeza visual corregida (MAVC) en la escala de Snellen fue de
06enelODyde0,7 en el ojoizquierdo (Ol). La biomicroscopia de
segmento anterior (BSA) demostrd rubeosis en borde temporal
de ODy resulté normal en Ol. La presién intraocular (PIO) era de
12 mmHg en ambos ojos (AO).

En el fondo de ojo (FO) del OD (Figura 1A) se observaba una
hemorragia en barca preretiniana; neovasos activos en papila,
en drea nasal y en zona temporal superior. En el Ol (Figura 1B) se
observaban hemorragias numulares aisladas y exudacion dura
en arcada temporal superior sin otros hallazgos significativos.

Figura 1. Retinografia. (A) OD: Hemorragias en barca (subhialoideas) en polo posterior y arcada temporal inferior. Penachos neovasculares peripapilares (RDP). (B) Ol:
Exudacion dura sobre arcada temporal superior. Hemorragias numulares discretas en polo posterior y zona temporal media (RDNP moderada).
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La tomografia de coherencia optica (OCT) macular mostré adel-
gazamiento de capas internas a nivel temporal en OD (Figura 2A)
y fue normal en Ol (Figura 2B).

Ante dichos hallazgos, se diagnosticé de RDP en OD y retinopatia
diabética no proliferativa moderada (RDNP moderada) en Ol.

La retinografia se realizo previa al tratamiento con ranibizumab
y panfotocoagulaciéon (PFC) (Figura 3), como se muestra en las
imagenes.

Como tratamiento se administrd ranibizumab intravitreo en OD
en dosis de 3 cargas con periodicidad mensual, ademas de rea-
lizarse PFC urgente, siendo completada en 4 meses dado que se
produjo una pérdida en el seguimiento de la paciente durante la
cual sufrié un pequeno resangrado vitreo y por lo que se solicitd
una angiografia con fluoresceina (AGF).

La AGF realizada 3 meses mas tarde demostré hemorragias prere-
tinianas en polo posterior, isquemia en zona inferior e inferonasal
de OD, con cicatrices de PFC incompleta (Figura 4A). EI Ol no
presentd neovasos ni areas de isquemia (Figura 4B).

A'los 6 meses, la MAVC era de 0,6 en OD y 1 en OJ, sin rubeosis
manifiesta apreciandose en el FO del OD la hemorragia en barca

Figura 2. OCT. (A) La OCT del OD mostraba adelgazamiento de las capas internas
de laretina a nivel temporal sin edema macular. Ademas, se aprecia la hemorragia
retrohialoidea cercana a la févea. (B) La OCT del Ol no mostraba alteraciones.
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Figura 3. Retinografia previa al tratamiento. La retinografia del Ol no presentaba
neovasos mientras que en el OD se objetivaron AMIR (anomalias microvasculares
intrarretinianas) y neovascularizacion en los 4 cuadrantes.

sobre arcada temporal inferior, PFC completay en Ol RD moderada
sin exudacion. Ante dichos hallazgos, en el Ol se decidio¢ actitud
expectante, permaneciendo la exploracién estable durante el
seguimiento.

Tras 5 meses de evolucion, la paciente sufrié una nueva pérdida
en el seguimiento reconsultando por empeoramiento clinico
manifestado como visién borrosa, percepcién de puntos negros,
escotoma centelleante y sensacion de cortina en OD tras ataque
de tos. La MAVC bajo a cuentadedos a medio metro en OD. En la
BSA se observo cdmara estrecha sin otras alteraciones. La PIO fue
de 16/17 mm Hgy hemovitreo grado 2 en FO del OD. Ante dichos
nuevos hallazgos, se decidio tratamiento con 3 dosis mensuales de
ranibizumab en OD. Tras 2 meses de la Ultima terapia intravitrea, la
paciente mejoré su MAVC en OD a 0,7 y en FO se aprecio fibrosis
vitrea en arcada superior e inferior sin restos de hemovitreo, por
lo que se decidié completar huecos de PFC. Al mes, tras reevaluar
a la paciente se observé una traccién en arcada vascular inferior
que desembocé en un desprendimiento de retina traccional (DRT)
en OD, el cual se traté mediante vitrectomia pars plana (VPP).

Al afo, la paciente fue reintervenida para liberar las tracciones de
membranas fibrovasculares y completar la PFC. La cirugfa con-
sistio en realizar bajo anestesia general VPP por 3 vias de calibre
25G, tincién con membrane blue dual con posterior diseccion y
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Figura 4. AGF. Se observé desflecamiento vascular e isquemias parcheadas en OD.
(A) La AGF del OD demostré: Parches de isquemia severa en todos los cuadrantes;
Desflecamiento vascular asociado; Cicatrices de PFC incompleta; Efecto pantalla
de la hemorragia subhialoidea en polo posterior y zona temporonasal inferior;
Ausencia de neovascularizacién activa. (B) La AGF del Ol no presentaba neovasos
apreciables y la isquemia era limitada en los diferentes tiempos.

delaminacion de membranas, sin retirar la membrana limitante
interna (MLI) y completar la PFC; se comprob¢ las puertas de
entraday se administré inyeccion subconjuntival de tobramicina
y dexametasona.

Tras dicho procedimiento, al mes se constatd una MAVC de 0,4 OD
y 1 0l, PIO de 30 y 14 mmHg respectivamente, no se observaba
rubeosis en la BSA'y en el FO del OD no se objetivd hemovitreo
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encontrandose la retina a plano y tratandose dicha hipertension
ocular mediante brimonidina + brinzolamida + timolol cada
12 horas.

En la visita sucesiva (a los 2 meses de la intervencion), la PIO fue
de 13y 14 mmHg respectivamente con tratamiento hipotensor
topico, sin rubeosis manifiesta, encontrandose el FO del OD sin
hallazgos patoldgicos y la PFC completa. Durante los sucesivos
controles la paciente no acudio a consulta, siendo la Ultima visita a
los 6 meses de la intervencion. A la exploracion se aprecio: MAVC
de 0,6 0Dy 1 en Ol, PIO de 15y 14 mmHg respectivamente sin
tratamiento hipotensor, en la BSA no se observaba rubeosis, FO
OD continuaba estable y similar a la Ultima vista al igual que el
Ol continuaba siendo estable sin signos de RDP; por lo que se
decidié control en 6 meses.

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento tras el
postoperatorio inmediato.

Discusion

La RD se caracteriza por la presencia de microaneurismas, exu-
dados duros, hemorragias numulares, hemorragias en llama,
exudados algodonosos, arrosariamiento venoso, anomalias mi-
crovasculares intrarretinianas (IRMA), neovasos, fibrosis, despren-
dimiento de retina total (DRT), entre otros*’. Cuando los neovasos
y fibrosis atraviesan la hialoides posterior se le denomina RDP?. En
el momento del diagnéstico, nuestra paciente presentaba algunas
de estas lesiones descritas como neovasos en zona papilar, nasal y
temporal superior, hemorragias preretinianas en barca en el fondo
de ojo en OD, mientras que en el Ol presentaba exudacion dura
en arcada temporal superior y hemorragias numulares aisladas.

Todo lo descrito es consecuencia de varios procesos fisiopato-
|6gicos interrelacionados, que se pueden resumir en: oclusion
microvascular, alteraciones de la permeabilidad microvascular
y hemorragias. El cierre capilar implica isquemia retiniana con la
consecuente neovascularizacion y shunts arteriovenosos. A su vez,
el propio proceso de RD provoca la pérdida de pericitos, alterando
la permeabilidad vasculary produciendo exudacion y edemas®”?.
Ademads, en condiciones de isquemia persistente, se estimula el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), lo que lleva a
la neoformacién de vasos y consecuentemente de la RDP'. En
estos procesos, también se explican algunas manifestaciones y
complicaciones de dicha patologia. Las hemorragias vitreas, glau-
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coma neovascular, asicomo DRT debidos a la neovascularizacion
y edema macular por exudacion®”.

En la mayoria de los casos, esta patologia no desarrolla sinto-
mas hasta que la enfermedad estd avanzada, momento en el
cual los tratamientos disponibles son ineficaces'. El EMD y la
neovascularizacion retiniana son dos causas principales de dis-
minucion de la agudeza visual. El sangrado de los neovasos en
la cavidad vitrea puede provocar hemovitreo que, a menudo, se
asocia con fibrosis que causa DRT al adherirse al vitreo o super-
ficie retiniana; si dichos neovasos crecen en el angulo camerular
pueden alterar la salida del humor acuoso ocasionando glaucoma
neovascular®. En nuestro caso, en el momento del diagndstico,
los sintomas fueron pérdida de agudeza visual con visién borro-
sa acompafada de “hilos oscuros” en OD vy sin sintomatologia
ocular en Ol. Durante la evolucion del cuadro, tras la pérdida de
seguimiento, la paciente reconsulté manifestando vision borrosa,
percepcion de puntos negros, escotoma centelleante y sensacion
de cortina en OD.

El diagnostico y seguimiento se realizan fundamentalmente
mediante la exploracién del FO, pudiendo realizarse simultédnea-
mente otras exploraciones complementarias. La retinografia nos
permite visualizar las lesiones tipicas de RD que se han descrito’. El
diagndstico de nuestra paciente se realizd mediante la exploracion
del FO y la visualizacion de los hallazgos tipicos ya comentados
junto con la retinografia (Figura 1), que también es Util en el
seguimiento, ya que permite comparar las lesiones iniciales y
conocer su evolucion, si siguen teniendo caracteristicas similares
0 surgen nuevos hallazgos.

La AGF permite confirmar el diagndstico (especialmente en RDNP
severa) y sigue siendo el gold standard para la evaluacién de la
circulacion retiniana, el epitelio pigmentario de la retina (EPR) y
la coroides. Indicada para detectar anomalias en la red capilar su-
perficial, tales como la extension de la isquemia retiniana, infartos
capilares perifoveales con ruptura del anillo vascular perifoveal,
aneurismas, edema, formacion de neovasos (no detectados en
retinograffa) y oclusiones vasculares, asi como valorar la presencia
de estos hallazgos en el ojo contralateral”'?. La AGF de nuestra
paciente mostré hemorragias preretinianas en polo posterior sin
neovascularizacion activa, isquemia en zona inferior e inferonasal
con cicatrices de PFC incompleta en OD y sin hallazgos significa-
tivos en Ol (Figura 4).
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La angiografia por OCT (OCT-A) es una prueba de imagen cada
vez mas utilizada para comprobar el estado de la vascularizacion
macular en los pacientes diabéticos, ya que nos permite estudiar
por separado los diversos plexos vasculares de la retina, lo que
no es posible mediante la AGF debido a la superposicion de los
plexos por el contraste. La conjuncién de la OCT-A estructural
y la OCT-A de flujo nos puede hablar de neovascularizacion sin
necesidad de realizar una prueba invasiva al paciente. Algunos de
los hallazgos que podemos encontrar son la disminucion de la
densidad vascular en el plexo superficial y profundo, &reas de no
perfusion retiniana, dilatacion y tortuosidad capilar, pérdida de la
circularidad de la zona avascular foveal (ZAF) con irregularidad y
agrandamiento de la misma, entre otros'” En el caso de nuestra
paciente no disponfamos con esta tecnologia, por lo que no
tenemos informacion al respecto.

La OCT se realiza para descartar EMD, que es particularmente Util
en RD moderada, y también es muy Util para evaluar la interfase
vitreo-retiniana y asegurar laindemnidad de las capas de laretina,
tantointernas (dril) como externas. Para el diagnéstico de algunas
complicaciones como hemovitreo puede ser necesario realizar
una ecograffa ocular (cuando no sea posible visualizar el FO me-
diante oftalmoscopia)'. En nuestro caso, la OCT de la paciente
(Figura 2) no presentaba EMD, pero se objetivé adelgazamiento
de las capas internas de la retina a nivel temporal en OD y no
encontrandose en el Ol hallazgos de interés. No fue necesario
realizar ecografia ocular porque se pudo valorar el FO durante
la exploracion.

En base a la literatura oftalmolégica, la RD puede clasificarse de
la siguiente forma segun la Global Diabetic Retinopathy Proyect
Group (GDRPQ)'?"3:

Sin RD aparente: sin alteraciones diabéticas en fondo de ojo.
Ausencia de microaneurismas (UA).

— RD no proliferativa (RDNP) leve: solo LA.

— RDNP moderada: pA asociados a menos de 20 hemorra-
gias (H) intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes
(0), exudados duros (ED), “exudados” algodonosos (EA),
arrosariamiento venoso en 1 solo C.
— RDNP severa: pA junto a uno de los siguientes hallazgos:
— Hemorragias intrarretinianas severas (>20) en cada
unodelos 4 C.
— Arrosariamiento venoso en =2 C.
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— Anomalias microvasculares intrarretinianas (AMIR)
en>1C.
— Y no signos de retinopatia diabética proliferante.
— RDP: neovasos (NV) y/o Hemorragia prerretiniana o He-
movitreo.

En base a lo descrito, nuestra paciente fue clasificada como RDP
en ODy RDNP moderada en Ol.

El mejor tratamiento para esta patologia es la prevencion?, asi
como el control de otros factores de riesgo cardiovascular como
la lipidemia y la presion arterial'.

La RDP se puede manejar terapéuticamente de diferentes maneras:

El tratamiento para la neovascularizacion es la panretinofoto-
coagulacion (PFQ), aplicando laser en la periferia media y extrema
de laretina, respetando la zona maculary los vasos principales®'?',

Por otro lado, Gross et al, demostraron recientemente que ranibi-
zumab debe considerarse como tratamiento al igual que la PFC
(en conjunto o no) en RDP'™. En nuestro caso, se administraron
inyecciones anti-VEGF como coadyuvantes a la PFC para mejor
control de la neovascularizacion. En pacientes jovenes, la sola
administracion de anti-VEGF para control de la misma, avalada
cientificamente por el protocolo S de la Diabetic Retinopathy Clini-
cal Research Network (DRCR.net)'?'*, nos resulta peligrosa debido a
que se ha observado la revascularizacion de las dreas de isquemia
con mayor agresividad si no se acompafa de una PFC completa.
En nuestra drea de salud, dada la alta incidencia de diabéticos y
la alta pérdida de seguimiento creemos que la conjuncién de
ambas técnicas de tratamiento es absolutamente adecuada y
evita complicaciones graves, especialmente en pacientes jévenes.

El tratamiento quirdrgico mediante VPP tiene sus indicaciones en
la patologfa mencionada, como puede ser en la RDP avanzada
cuando hay hemorragia vitrea que no desaparece o DRT. Otras
indicaciones pueden ser afectaciones como: la hemorragia pre-
macular densa, fibrosis premacular, edema macular por traccion
hialoidea o bien la vitreoretinopatia proliferativa que pueden
ocasionar agujeros retinianos y terminar en desprendimiento
regmatégeno de retina. La cirugia puede complementarse con
otras técnicas: fotocoagulacion transvitrea (endofotocoagulacion)
cuando hay neovascularizacion residual y retina isquémica®'>'*
y en caso de proliferacion fibrovascular severa hacer vitrectomia
con pelado de membranas con posterior endofotocoagulacion?,
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Stewart et al, demostraron que inyecciones de anti-VEGF previas
a la cirugfa ayudarfan a prevenir el sangrado postoperatorio’®. En
nuestro caso, la paciente requirié diferentes tratamientos, tanto
al diagnostico como por complicaciones posteriores, entre las
que destacamos: ranibizumab intravitreo en OD en dosis de 3
cargas con periodicidad mensual y PFC urgente desde el dia
del diagndstico completdndose a los 4 meses por pérdida de
seguimiento. Tras sufrir hemovitreo de repeticion en OD después
de unos meses del diagndstico, se decidié volver a tratar con ra-
nibizumab en 3 dosis mensuales y completar los huecos de PFC.
Durante el seguimiento de la paciente sufrié DRT en OD, que se
tratd mediante cirugfa (VPP), asi como una segunda intervencion
para retirar las membranas fibrovasculares, completdndose con
PFC intraoperatoria. Pensamos que nuestra paciente evoluciond
hacia el DRT por pequefos hemovitreos que aparecieron durante
la PFC que generaron cuerdas vitreas y, en su evolucion, se retra-
yeron y terminaron provocando el DRT. A veces, incluso la PFC
completa es incapaz de controlar la traccidn en estos pacientes.
Otra razén es que la PFC no llegase a extrema periferia y esto
contribuyese al desprendimiento, aunque dado el cardcter central
del mismo, esto nos resulta poco probable.

Es interesante conocer que la VPP puede darnos complicaciones
como defectos en el epitelio corneal, edema estromal, roturas
retinianas, hipertension ocular y desprendimiento de retina, en-
tre otros. Hemos de saber que, si dichas complicaciones no son
tratadas de la manera adecuada, pueden desarrollar ceguera®. Al
control mensual postoperatorio, nuestra paciente presenté PIO
de 30 mmHg en OD, por lo que se decidio pautar colirios hipo-
tensores (brimonidina + brinzolamida + timolol) cada 12 horas
que resolvieron el cuadro. No presentd otras complicaciones.

Las revisiones son una parte fundamental del manejo de dicha
patologiay deben adaptarse en funcion de las necesidades de los
pacientes®. Esimportante identificar el riesgo de padecer pérdida
visual debido a la diabetes antes de que el dafo sea irreversible™.

Conclusion

La vigilancia multidisciplinar de estos pacientes es muy impor-
tante. Los pacientes diabéticos sufren pérdidas de seguimiento
a causa de las multiples consultas que tienen por la pluripato-
logfa que deriva de la diabetes mellitus, lo que ensombrece su
prondstico visual.
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La combinacién de PFC e intravitreas resulta muy Util en el control
de la RDP, aunque en los pacientes jévenes la conformacion del
vitreoy la fibrosis inflamatoria posthemovitrea pueden desenca-
denar cuadros de DRT més facilmente.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Bibliografia

1.

Klein R, Klein BE, Moss SE, Linton KL. The Beaver Dam Eye Study. Reti-
nopathy in adults with newly discovered and previously diagnosed
diabetes mellitus. Ophthalmology. 1992 Jan;99(1):58-62.

Stitt AW, Curtis TM, Chen M, Medina RJ, McKay GJ, Jenkins A, Gardiner
TA, LyonsTJ, Hammes HP, Simo R, Lois N. The progress in understan-
ding and treatment of diabetic retinopathy. Prog Retin Eye Res. 2016;
51:156-86.

Calderdn G, Juarez O, Hernandez G, Punzo S, De La Cruz Z. Oxidative
stress and diabetic retinopathy: development and treatment. Eye.
2017;31(8):1122-30.

Aliseda D, Berdstegui L. Retinopatia diabética. Anales Sis San Navarra
[Internet]. 2008 [citado 2023 Ene 26] ; 31(Suppl 3): 23-34. Disponible
en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113766
272008000600003&Ing=es

Marshall S, Flyvbjerg A. Prevention and early detection of vascular
complications of diabetes. British Med Journal. 2006; 333(7566):475-80.
ZacharyT, Bloomgarden M. Diabetic retinopathy. Diabetes Care. 2008;
31:1080-3.

Ledn-Huertas DM, Rodriguez-Moreno JS, Vélez-Muskus VJ, Narvaez-
Rumié OM, Trujillo-Guiza ML. Hallazgos clinicos en dos pacientes

Annals d'Oftalmologia 2024;32(1):14-20

con retinopatia diabética mediante angiografia fluoresceinica,
retinografia y campimetria. Cienc Tecnol Salud Vis Ocul. 2020;
18(2):47-54.

Dubon Peniche Marfa del Carmen, Mendoza Larios Laura Alejandra.
Retinopatia diabética. Rev. Fac. Med. (Méx.) [revista en la Internet].
2012 Feb [citado 2023 Ene 26];55(1):52-57.Disponible en: http://
www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=500261742
2012000100010&Ing=es

Shin ES, Sorenson CM, Shebani N. Diabetes and retinal vascular
dysfunction. J Ophthalmic Vis Res. 2014,9:362-73.

Aiello LP, Avery RL, Arrigg PG, et al. Factor de crecimiento del en-
dotelio vascular en el liquido ocular de pacientes con retinopatia
diabética y otros trastornos de la retina. N Engl J Med. 1994;331(22):
1480-7.

. Fraser CE, D'Amico DJ. Classification and clinical features of diabetic

retinopathy. Uptodate. 2013. p. Topic 1783 Version 7.0.

Manejo de las complicaciones oculares de la diabetes. Retinopatia
Diabética y Edema Macular. “Guias de Practica Clinica de la SERV".
Disponible en www.serv.es

Wilkinson CP, Ferris FL 3rd, Klein RE, Lee PP, Agardh CD, Davis M, et
al. Proposed international clinical diabetic retinopathy and diabe-
tic macular edema disease severity scales. Ophthalmology. 2003;
110:1677-82.

El Rami H, Barham R, Sun JK, Silva PS. Evidence-Based Treatment of
Diabetic Retinopathy. Semin Ophthalmol. 2017;32(1):67-74.

Gross JG, Glassman AR, Liu D, Sun JK, Antoszyk AN, Baker CW, et al;
Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. Five-Year Outcomes
of Panretinal Photocoagulation vs Intravitreous Ranibizumab for
Proliferative Diabetic Retinopathy: A Randomized Clinical Trial. JAMA
Ophthalmol. 2018 Oct 1;136(10):1138-48.

Stewart MW, Browning DJ, Landers MB. Current management of

diabetic tractional retinal detachments. Indian J Ophthalmol. 2018
Dec;66(12):1751-62.



