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Eficacia de limitorrexis y uso de bevacizumab en cirugia de vitrectomia,
para el manejo de edema macular diabético
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Objetivo: Determinar la eficacia de limitorrexis y uso de Bevacizumab en cirugia de vitrectomia para el manejo de edema
macular diabético. Material y métodos: Ensayo clinico. Estudio prospectivo, experimental, longitudinal, comparativo.
Se incluyeron 20 ojos de 20 pacientes con edema macular diabético y se distribuyeron mediante aleatorizacién simple en
2 grupos. En el grupo 1 se traté con Bevacizumab intravitreo; en el grupo 2 se realizé vitrectomia con limitorrexis y
Bevacizumab. Se midié agudeza visual mejor corregida, grosor central macular y presién intraocular registrando medida
basal, a la primer semana, al primer mes, a los tres y seis meses respectivamente. Resultados: El grupo de pacientes que se
realizé vitrectomia con limitorrexis y Bevacizumab presenté una mejoria de al menos dos lineas en un 80% de los pacientes
al final del estudio similar al grupo 1. No se observaron diferencias significativas de agudeza visual mejor corregida, grosor
central macular y presién intraocular entre ambos grupos en el tiempo. Conclusiéon: Aunque no hubo diferencia estadistica
entre ambos grupos, un seguimiento a largo plazo con una muestra mayor de pacientes puede tener resultados prometedores.
Palabras clave: edema macular diabético, bevacizumab, limitorrexis, agudeza visual mejor corrida, grosor central macular.

Objective: To determinate the efficacy of limitorrhexis and the use of bevacizumab in vitrectomy for diabetic macular
edema. Material and methods: Clinical trial. A prospective, experimental, longitudinal, comparative study. Twenty eyes
of 20 patients were included with diabetic macular edema and distributed by simple randomization into 2 groups. Group
1 was treated with intravitreal bevacizumab. In group 2 was performed vitrectomy with limitorrhexis and bevacizumab.
Best corrected visual acuity, central macular thickness and intraocular pressure was measured recording baseline values, the
first week, first month, three and six months respectively. Results: The group of patients was performed vitrectomy with
limitorrhexis and bevacizumab showed an improvement of at least two lines in 80% of patients at the end of study similar
to Group 1. No significant differences in best corrected visual acuity, central macular thickness and intraocular pressure
between the two groups over time were observed. Conclusions: Although there was no statistical difference between both
groups, long term follow up with a larger sample of patients can have promising results.

Keywords: diabetic macular edema, bevacizumab, limitorrhexis, best corrected visual acuity, central macular thickness.

1. Introduccién La tomografia éptica coherente (OCT) ofrece prue-
bas objetivas y cuantitativas en la evaluaciéon del
grosor retiniano, siendo un magnifico método de eva-
luacién de la reaccién al tratamiento en el edema
macular diabético. Actualmente existen distintas for-
mas de actuar frente al EMD. Entre ellas se encuentra
la fotocoagulacién con ldser focal, la vitrectomia aso-
ciada o no a limitorrexis (pelado) de la membrana
limitante interna (MLI) y farmacos antiangiogénicos
(anti-VEFG) intravitreos como Bevacizumab. Son nu-
merosas las publicaciones que hablan de la utilidad
de los antiangiogénicos (anti VEGF) en el control del
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Un estimado de 346 millones de personas alrededor
del mundo se encuentran afectados por la Diabetes
(hasta 2011), se espera que esta cifra se incremente
el doble para el ano 2030. La retinopatia diabética
representa una de las principales complicaciones de
la diabetes mellitus, estd considerada como la princi-
pal causa de ceguera en la poblacién adulta en edad
productiva, en los pafses industrializados, siendo el
Edema Macular Diabético (EMD) la causa més fre-
cuente de los déficit visuales més severos.!
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Francisco, CA) es un anticuerpo monoclonal con-
tra el VEGF que se une a todas las isoformas ac-
tivas de la molécula. Actualmente es un medica-
mento aprobado por la Food and Drug Administration
para el tratamiento del cdncer colorrectal metastético.
Disminucién en el grosor retiniano y mejorfa en la
agudeza visual ha sido notado en pacientes con edema
macular diabético difuso que previamente no habia
respondido a fotocoagulacion con ldser o vitrectomia.
El beneficio anatémico y visual del Bevacizumab in-
travitreo alcanza su m&aximo valor durante el primer
mes y se mantiene asf hasta los 6 meses.?

Existen muchas hipdtesis de como la vitrectomia
mejora el EMD. Se ha reportado la induccién de des-
prendimiento de vitreo posterior, remover la mem-
brana limitante interna, y vitrectomia completa via
pars plana para resolver el EMD. La membrana limi-
tante interna (ILM) representa la interfase estructural
entre la retina y el vitreo. Es la membrana basal de
las células de Miiller de la retina y estd compuesta por
fibras de coldgeno, glucosaminoglucanos, laminina y
fibronectina. La ILM macular mide 2.5u de grosor y
se adelgaza a 0.5 en la base del vitreo.*

Basado en experimentos con disrupcién de la ILM,
Halfter® y colaboradores establecieron que la ILM es
esencial para la histogénesis retiniana y para la nave-
gacién de los axones 6pticos, ademds actia en la su-
pervivencia de las células ganglionares del raton.

Wollensak y Spoerl® postularon que ademds de
servir como barrera fisica contra vasoproliferacién, e
infiltraciéon de patégenos, la ILM provee un meca-
nismo protector contra la formacién de fluidos retinia-
nos en caso de traccién del vitreo en la méacula y da
soporte biomecdnico en el centro de la retina. La re-
mocién de la ILM garantiza la separacién completa
de la hialoides posterior de la superficie macular. En
un estudio prospectivo realizado con ojos con EMD,
Hikichi” y colaboradores reportaron una resolucién
espontdnea del EMD en 55% de los ojos que desar-
rollaron desprendimiento de vitreo posterior durante
el seguimiento, en contraste con solo el 25% que no
desarrollaron DVP.

Yanyali® et al en un estudio retrospectivo obser-
varon 27 ojos que fueron sometidos a vitrectomia con
limitorrexis por EMD, encontraron una disminucién
en el grosor foveal en el 44% y una disminucién de
al menos 20% en el grosor foveal en 81.4% de los pa-
cientes con una media de 27.6 meses del seguimiento.

Basado en estos resultados Yanyali.® sugirieron que la
vitrectomia con limitorrexis reduce con efectividad el
EMD a largo plazo.

Patel® y colaboradores realizaron un estudio com-
parativo prospectivo donde realizaron vitrectomia via
pars plana con y sin limitorrexis en EMD y encon-
traron que la vitrectomia con limitorrexis provee u
mejoramiento estructural en la macula pero con limi-
tacion en la mejoria funcional.

Gandorfer!® en un estudio retrospectivo con 12 ojos
en el que se les realizé vitrectomia y pelado de la ILM
obtuvo una ripida resolucién o disminucién del EM en
todos los 0jos y en 11 ojos una mejoria de la agudeza
visual de al menos 2 lineas desde la tercera a la do-
ceava semana tras la cirugfa. Esta répida mejoria de
la agudeza visual contrasta con la de otros estudios
en los que la resolucién del EMD sélo se alcanza en
el 20.7% de los ojos de 3 a 6 meses tras realizar la
vitrectomia sin pelado de la ILM. Por lo que llegé a la
conclusién de que la extraccién de la ILM no sélo re-
suelve el EMD mejorando la agudeza visual en menos
tiempo que la vitrectomia sola, sino que evita la for-
macién de membranas epirretinianas posteriores a la
cirugfa.

Stefaniotou'! llevaron a cabo un estudio retrospec-
tivo para determinar si la vitrectomfa con y sin pelado
de la ILM es efectiva en el EMD. Llegando a la con-
clusién de que la vitrectomia facilita la absorcién del
EMD, especialmente en aquellos casos en los que se
combina con el pelado de la TLM.

Es evidente que la eliminacién de ILM sin tin-
cién dificulta su extraccién debido a la escasa visi-
bilidad de la misma. El Azul Brillante G (Brilliant
Blue G - BBG)!'? es una tincién azul con la formula
(C47TH48N307S2Na) que también es conocido como
Azul Acido 90 y Coomassie BBG. Es utilizada en
electroforesis por su unién a las protefnas. Su uso
en cirugfa vitreorretiniana se reporté por primera vez
por Enaida y colegas, que utilizaron la tincién a una
concentraciéon de 0.25mg/ml (0.5ml). El colorante se
fij6 de manera efectiva y selectivamente a la ILM sin
complicaciones después de un periodo de seguimiento
de aproximadamente 7.3 meses.

En el servicio de oftalmologia de nuestro hospi-
tal, de manera estandarizada los farmacos anti VEGF
(Bevacizumab) se administran 0.1m! (1.25mg) por via
intravitrea dosis respuesta, lo que en una enfermedad
crénica como la diabetes supone una dificultad impor-
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tante, de ahi que, de forma paralela, se esté evaluan-
do la posibilidad de utilizarlos de forma combinada
con el tratamiento ldser o con tratamiento quirtr-
gico (vitrectomia) para que su efecto sea mas du-
radero, y asi disminuir el costo y el largo periodo de
tiempo de tratamiento al que se somete cada paciente
con edema macular diabético. Con el presente estu-
dio pretendemos demostrar la eficacia del tratamiento
con limitorrexis en combinacién con Bevacizumab y
evaluar el mejoramiento visual y la reduccién del en-
grosamiento retiniano en el edema macular diabético.

2. Materiales y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo ensayo clinico controlado, aleatorizado.
Se incluyeron 20 ojos de 20 pacientes con edema
macular diabético que acudieron al servicio de retina
del departamento de oftalmologia del Hospital Civil
de Culiacdn durante un periodo comprendido entre
Agosto del 2012 a Noviembre del 2013. Con registro
basal de agudeza visual mejor corregida (AVMC) uti-
lizando la escala de mediciéon logMAR, presién in-
traocular utilizando tonémetro de Golgmann, y para
la medida del grosor central macularse realizé to-
mografia de coherencia 6ptica (OCT, Stratus Zeiss,
Inc.).Se excluyeron: ojo unico, embarazo, opacidad
de medios, tratamiento oftalmolégico previo (panfo-
tocoagulacién), cirugia ocular menor a un ano. Se
documenté tipo de retinopatia diabética, edad, sexo,
y factores de riesgo asociados. Previa autorizacion por
el comité de ética institucional y obtencién del consen-
timiento informado por escrito, se realizé la aleatori-
zacién de los pacientes en dos grupos de tratamiento:
Grupo 1: Terapia antiangiogénica (Bevacizumab in-
travitreo 0.1ml, 1.25mg) dosis respuesta, Grupo 2:
Vitrectomfa con limitorrexis combinado con Beva-
cizumab. Al grupo 1 de tratamiento se realizé el
siguiente procedimiento: Bajo anestesia tépica con
tetracaina solucién gotas oftdlmicas al 5mg/ml (Ponti
ofteno, Laboratorios Sophia), previa asepsia y antisep-
sia y colocacién de campos estériles, se midié 4mm
del limbo esclerocorneal en cuadrante temporal su-
perior con compas Castroviejo, se realizé6 marcaje y
se inyecté 0.1ml (1.25mg) de Bevacizumab(Avastin,
Genetech Inc. San Francisco, CA) via intravitreo
utilizando jeringa de insulina de 1ml 27G, se aplicé
antibiético tépico clorhidrato de moxifloxacino 0.5%

y fosfato de dexametasona 0.1% (Vigadexa gotas
oftdlmicas, Laboratorios Alcon), y se colocé parche
ocular.

Al grupo 2 de tratamiento se realizé: Vitrectomia
via pars plana con limitorrexis con aplicacién de Beva-
cizumab: bajo midriasis farmacolégica mediante gotas
oftdlmicas de tropicamida 8mg con fenilefrina 50mg
(T-P gotas oftdlmicas, Laboratorios Sophia), se aplicé
1 gota de antibiético de clorhidrato de moxifloxacino
0.5% y fosfato de dexametasona 0.1% (Vigadexa gotas
oftalmicas, Laboratorios Alcon) en fondos de saco en
3 ocasiones con diferencia de 15 minutos 1 hora previo
a la cirugfa. Mediante anestesia por bloqueo retrobul-
bar con lidocaina al 4%, previa asepsia y antisepsia y
colocacion de campos estériles se realizé esclerotomia
introduciendo cuchillete 25G para micro vitreorretina
(MVR) a 4mm de limbo esclerocorneal en sector tem-
poral inferior para colocacién de cdnula de infusién,
se repiti6 de manera similar en dos ocasiones para in-
troducir la sonda de endoiluminacién y el vitreotomo
en el cuadrante nasal superior y temporal superior
de manera. Seleccionamos un nivel de corte entre
600 y 800 por minuto y una presién méxima de as-
piracién de 125 — 150mmHg del vitrector (Accurus,
Alcon Inc). Se colocé sistema de visualizacién EIBOS
(Erecto Indirecto Binocular Oftalmoscopio Sistema) y
se procedié a iniciar vitrectomia anterior central, pos-
teriormente se separé hialoides posterior, después se
continuo vitrectomia hacia las zonas periféricas en los
360° de la retina. Se realizo limitorrexis en el centro de
la macula utilizando azul brillante G (Brilliant Blue-
G (BBG) de Sigma- Aldrich) con una concentracién
de 0.50mg/ml, introducimos con aguja de insulina de
25G 0.5ml de BBG en el ojo, con la via de infusién
cerrada, una vez que entra en contacto con la MLI, se
tifie en menos de 5 segundos, procediendo al lavado
del mismo en un tiempo no superior a 15 segundos.
Se tomé la membrana con una pinza y se credé una
zona de separacion inicial (flap) se removié el drea de-
seada (aproximadamente 5mm), en algunos casos se
requiri6 de la utilizacién de un gas tamponador como
el perfluoropropano (C3F8) para estabilizar la retina
durante la limitorrexis. Una vez realizada dicha ma-
niobra se procedié a realizar intercambio liquido aire,
los instrumentos son extraidos de las esclerotomias,
en caso necesario se colocé un punto de sutura con
vicryl 7 — 0. Se inyecté 0.1ml de Bevacizumab via
intravitreo utilizando jeringa de insulina de 1ml 27G,
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Finalmente se aplicé antibiético tépico clorhidrato de
moxifloxacino 0.5% y fosfato de dexametasona 0.1%
(Vigadexa gotas oftdlmicas, Laboratorios Alcon), y se
colocé parche ocular.

Se realizé un seguimiento postoperatorio para am-
bos grupos: la medicacién postoperatoria se ini-
ci6 a las 4 horas con clorhidrato de moxifloxacino
0.5% y fosfato de dexametasona 0.1% (Vigadexa go-
tas oftdlmicas, Laboratorios Alcon), por 10 dias. Al
dfa siguiente del tratamiento se realizé exploracién
oftalmoldgica completa con lidmpara de hendidura.
Las mediciones pos-tratamiento fueron realizadas por
meédicos residentes y retinélogo; se documenté en la
hoja de recoleccién de datos: edad, sexo, tipo de
retinopatia diabética, factores de riesgo asociados,
agudeza visual mejor corregida AVMC, presién in-
traocular, tipo de retinopatia diabética, grosor central
macular en micras por OCT, factores de riesgo asoci-
ados y complicaciones del tratamiento, todo esto a la
primer semana, al mes, asi como al tercer y sexto mes
postratamiento de manera correspondiente. Se llamé
éxito: A) Cuando en la funcién visual (la AVMC log-
MAR se encontré una diferencia de 0.1 del grupo 2 al
grupo 1) y/o B) cuando en la funcién anatémica (se
encontré una disminucién del grosor central macular
final en comparacién de la medida inicial). Se llamé
fracaso: A) Cuando en la funcién visual (la AVMC
corregida logMAR no se encontré una diferencia de
0.1 del grupo 2 al grupo 1) y/o B) cuando en la fun-
cién anatémica (no se encontré una disminucién del
grosor central macular final en comparacién de la me-
dida inicial).

Analisis estadistico

Las variables categéricas se describen en frecuencias
y porcentajes y las numéricas en medias y desviacién
tipica. Para comparar los grupos con respecto a varia-
bles categoéricas se utilizé la prueba chi-cuadrada con
valor de probabilidad corregido. Para analizar los gru-
pos con respecto a variables numéricas se utilizé un
ANOVA de medidas repetidas, se realizaron compara-
ciones miiltiples ajustadas por Bonferroni. La com-
paracién con edad se realizé con la prueba t. Los re-
sultados se presentan en cuadros y figuras. Los datos
fueron analizados en SPSS 15, un valor de probabili-
dad menor a 0.05 se consideré estadisticamente signi-
ficativo.

Calculo del tamano de muestra

Tamanos de muestra de n; = 14 y ny = 14 propor-
cionan una potencia de 80% para detectar una dife-
rencia de 0.1 Log Mar entre la hipétesis nula que el
promedio en ambos grupos es de 0.7 logMar (20/100)
y la hipétesis alternativa que la media del grupo 2
(limitorrexis) es de 0.6 logMar (20/80) con desviacién
estdndar por grupo estimada en 0.1 y 1 logMar y con
un nivel de significancia de 0.05 usando una prueba
unilateral para dos poblaciones.

3. Resultados

La muestra consistié en un total de 20 pacientes (20
ojos) distribuidos aleatoriamente en dos grupos Grupo
1 (Bevacizumab) y Grupo 2 (Bevacizumab y limitor-
rexis). Grupos sin diferencia significativa (p = 1.000)
en Sexo con 6 (54.5%) mujeres en Grupo 1y 5 (45.5%)
en grupo 2; con 4 (44.4%) hombres en Grupo 1 y 5
(55.6%) en grupo 2. Con diferencia no significativa
(p = 0.610) en edad, con media de 61.0 + 6.7 aflos en
Grupo 1 y de 62.7 + 2.5 en Grupo 2. Ver Cuadro 1.

Cuadro 1.- Caracteristicas generales

Tratamiento sig.
Bevacizumab Bevacizumab con
n=10 Limitorexis n=10
Sexo
femenino 6 (54.5%) 5 (45.5%) 1.000
masculino 4 (44.4%) 5 (55.6%)
Edad 61.01£6.7 62.7£2.5 P=0.610

En el Grupo 1 se observaron 7 casos con RDNP
moderada, 1 caso de RDNP severa y un caso de RD
proliferativa, en el Grupo 2 se observaron 4 casos de
RDNP moderada, 3 casos de RDNP severa y un caso
de RD proliferativa, (p = .475). No se observaron
diferencias significativas entre los grupos en el tiempo
(.996) en AVMC, con medias en logMAR el grupo 1
de.7£.3,.6+.3,.5+.3, .44+.3, .44 .3, en las medidas
basal, a la primer semana, al mes, a los 3 y a los
6 meses respectivamente; en el grupo 2 de 1.1 %+ .3,
1.0+.3, 9+£.2, .8+.3, .7+ .2, en las medidas basal,
a la primer semana, al mes, a los 3 y a los 6 meses
respectivamente. Ver Cuadro 2, y Figura 1.
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Cuadro 2.- Comparacién de Medias entre grupos para
AVMC, grosor central macular y presién intraocular

Tratamiento
Bevacizumab Bevacizumab con

Limitorexis

Tiempo Media Desv. Media  Desv. Dif. sig.
AVMC

Basal 7 3 1.1 3 322 .025
1 semana .6 3 1.0 3 328 .028
1 mes .5 3 9 2 344 015
3 meses 4 3 .8 3 348 014
6 meses 4 3 .7 2 338 012
Grosor central macular

Basal 299.3 48.7 284.4 227 14.9  .392
1 semana  283.0 43.0 271.1  20.5 11.9  .440
1 mes 279.9 42.9 268.3  20.9 11.6  .452
3 meses 278.8 44.5 265.2  19.7 13.6  .388
6 meses 274.4 45.1 263.3 179 11.1 479
presion

intra-

ocular

Basal 12.8 1.9 14.8 1.9 2.0 0.33
1 semana  15.7 2.9 17.8 1.8 2.1 0.71
1 mes 14.5 2.9 16.2 4.8 1.7 0.350
3 meses 14.1 1.3 15.6 3.0 1.5 0.158
6 meses 13.7 1.8 14.4 1.6 0.7 0.362

Fig 1.- Medias de AVMC por grupo
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No se observaron diferencias significativas entre los
grupos en el tiempo (0.784) en grosor macular central,
con medias en el grupo 1 de 299.3+48.7, 283.0+43.0,
279.9+42.9, 278.8 +44.5, 274.4+ 45.1 en las medidas
basal, a la primer semana, al mes, a los 3 y a los 6
meses respectivamente; en el grupo 2 de 284.4 + 22.7,
271.1 +20.5, 268.3 £ 20.9, 265.2 £ 19.7, 263.3 + 17.9,
en las medidas basal, a la primer semana, al mes, a
los 3 y a los 6 meses respectivamente. Ver cuadro 2,
y Figura 2.

Fig 2.- Medias de Grosor central macular por grupo
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No se observaron diferencias significativas entre los
grupos en el tiempo (0.830) en presién intraocular,
con medias en el grupo 1 de 12.8 + 1.9, 15.7 £+ 2.9,
14.5+2.9, 14.1+£1.3, 13.7+ 1.8, en las medidas basal,
a la primer semana, al mes, a los 3 y a los 6 meses
respectivamente; en el grupo 2 de 14.8+1.9, 17.8+£1.8,
16.24+4.8, 15.6 £ 3.0, 14.4 £+ 1.6, en las medidas basal,
a la primer semana, al mes, a los 3 y a los 6 meses
respectivamente. Ver cuadro 2, y Figura 3.
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Fig 3.- Medias de Presién intraocular por grupo

Medias marginales estimadas
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4. Discusiéon

El edema macular diabético es una de las mani-
festaciones de la retinopatia diabética, y representa
la causa maés frecuente de discapacidad visual en pa-
cientes con retinopatia diabética no proliferativa. La
ruptura de las uniones estrechas endoteliales y la pér-
dida de la barrera hematorretiniana pueden asocia-
rse con ambos tipos de retinopatia diabética, tanto
la no proliferativa como la proliferativa. Diferentes
modalidades de tratamiento se encuentran bajo in-
vestigacién, el Unico que ha demostrado reducir el
riesgo de pérdida visual en el edema macular diabético
es la panfotocoagulacién con ldser como se encontré
en el estudio ETDRS, asi como el control glucémico
demostrado en el DCCT (Diabetes Control and Com-
plications Trial) y en el UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study). Dado que los ojos con
edema macular diabético que han sido tratados con fo-
tocoagulacién con ldser no han mejorado en agudeza
visual, ha sido de interés realizar més estudios en otras
modalidades de tratamiento como el uso de proce-
dimientos quirirgicos como la vitrectomia pars plana
con o sin limitorrexis o el uso de antiangiogénicos
intravitreos ya que se ha demostrado recientemente
que la hipoxia retiniana juega un rol importante en
el edema macular diabético; se ha observado que el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) que
se encuentra aumentado en dichos estados de hipoxia
es un inductor angiogénico y mitogénico celular en-

dotelial especifico, ademds, es también es un factor
que incrementa la permeabilidad vascular retiniana,
por aumento de la fosforilacién de las proteinas de
unién estrecha.

Bevacizumab es un agente anti-VEGF que ha sido
aprobado para el tratamiento de cdncer colorrectal
diseminado, pero no cuenta con licencia para su uso
intraocular. Sin embargo, ha demostrado tener una
eficacia similar para el tratamiento de edema macu-
lar diabético y retinopatia diabética proliferativa; se
ha encontrado que ocasiona una marcada reduccién
del edema macular desde la primer semana de su apli-
cacién, pero con una limitacién en su efecto ya que
en otros estudios se ha encontrado la ausencia de Be-
vacizumab a las 4 semanas después de su inyeccion,
lo que sugiere que Bevacizumab tiene una limitacién
temporal en la supresién de actividad anti-VEGEF.

Yamamoto'? y colaboradores reportaron una reduc-
cién en el engrosamiento foveal y una mejoria en la
agudeza visual en el posoperatorio de 30 ojos que
fueron sometidos a vitrectomia via pars plana que
coinciden con la mayorfa de estudios publicados sobre
el tratamiento del EM mediante vitrectomia, obtienen
excelentes resultados anatémicos con una mejorfa del
55 al 100% segun las series, siendo la media del total
de los estudios del 84%. Los resultados funcionales
no son tan buenos como los anatémicos, obtienen una
mejorfa de la AV en 2 o més lineas entre el 38 al
86% segtin las series, siendo la media del 56%. Este
porcentaje se ve incrementado, si incluimos a todos
aquellos pacientes en los que la AV se mantiene es-
table.

Se han estudiado por separado ambas modalidades
de tratamiento, es decir, por un lado solo aplicacién
intravitrea de Bevacizumab y por otro tinicamente vi-
trectomia con limitorrexis, pero no encontramos en la
literatura estudios que utilizaran ambas terapias com-
binadas simultdneamente; existen estudios por ejem-
plo en los que se realizé tratamiento con vitrectomfa
con limitorrexis como los realizados por Gandorfer'? y
colaboradores que tuvieron mejores resultados que el
nuestro, tanto en disminucién de grosor macular de-
terminado por OCT como en mejoria en la agudeza
visual ya que en su estudio, aproximadamente un 90%
de los pacientes tratados con dicho tratamiento pre-
sentaron mejorfa de al menos 2 lineas; Kuhn y co-
laboradores que también realizaron un estudio similar
encontraron resultados mds parecidos a los nuestros,
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ya que el porcentaje de pacientes que presenté mejoria
visual de al menos dos lineas fue de 64%; en nuestro
estudio, el grupo de pacientes que fue tratado con vi-
trectomia con limitorrexis més Bevacizumab presentd
una mejoria de al menos dos lineas en un 80% de los
pacientes al final del estudio. En cuanto al grupo 1,
que solo se dio tratamiento con Bevacizumab, encon-
tramos resultados similares con los encontrados por
Nagasawa!? y colaboradores que reportan disminu-
cién en el grosor macular y la agudeza visual con
el tratamiento de 1.25mg de Bevacizumab intravitreo
para edema macular diabético. En nuestro estudio
los 10 ojos mostraron mejorfa anatémica y visual al
final del estudio; ademds 3 ojos necesitaron de una
segunda inyeccién aproximadamente al tercer mes de
iniciar el tratamiento y 4 necesitaron una tercera apli-
cacién, hallazgo similar al encontrado por el mismo
Nagasawa. Debido al relativo pequeno nimero de
muestra en el estudio, nuestra serie no tiene poder
estadistico para determinar diferencias significativas
que demuestren la eficacia en el tratamiento con vi-
trectomfa con limitorrexis mas Bevacizumab sobre la
terapia tnica de Bevacizumab intravitreo en los dife-
rentes estadios de retinopatia diabética durante el pe-
riodo de seis meses de seguimiento.

Encontramos que el beneficio anatémico y visual de
la aplicacién de Bevacizumab intravitreo se encuen-
tra en su valor mdximo durante el primer mes y se
mantiene as{ durante los 6 meses. No se encontré
diferencia en la mejorfa anatémica o visual entre am-
bos grupos con las segundas y terceras dosis aplicadas.

Nuestros resultados indican que las inyecciones de
Bevacizumab intravitreo del grupo 1 de tratamiento
pueden tener un efecto benéfico en la disminucién del
grosor central macular y la mejorfa en la agudeza vi-
sual, independientemente del tipo de edema que ésta
presente (focal o difuso). Se redujo el grosor central
retiniano a la semana después del tratamiento en am-
bos grupos, sin embargo no hubo una diferencia en
la agudeza visual, es posible que la agudeza visual no
mejore al mismo tiempo que curso el grosor central
macular. Ademads no se reportaron episodios de infla-
macién en un largo nimero de pacientes, tinicamente
se presenté hipertensién ocular en un ojo como com-
plicaciéon dentro del grupo 2 de tratamiento. No se
reportaron eventos adversos.

Limitaciones de nuestro estudio incluyen: una
muestra pequena de pacientes, un periodo corto de

seguimiento que contrastan con una estimacion en efi-
cacia en aquellos estudios a largo plazo, con nimero
de muestra mayores. Bevacizumab intravitreo como
terapia primaria a dosis respuesta de 1.25mg parece
proveer estabilidad y mejoria en agudeza visual, cam-
bios en el grosor macular hacfa la disminucién en el
edema macular diabético a los 6 meses, es por esto
que el seguimiento continua siendo demasiado corto
para realizar cualquier recomendacién especifica de
tratamiento, sin embargo los resultados son promete-
dores.

5. Conclusiones

La terapia de Bevacizumab intravitreo como terapia
Unica para el edema macular diabético es efectivo a
corto plazo, pero no es efectivo a largo plazo. Aunque
nuestros hallazgos al final del estudio no fueron es-
tadisticamente significativos, ya que tanto en el grupo
que se traté con vitrectomia con limitorrexis y uso de
Bevacizumab como en el que solo se traté con Be-
vacizumab se obtuvieron resultados muy similares en
cuanto al grosor macular determinado por OCT y la
mejoria de la agudeza visual; se debe tener en cuenta
que el periodo de seguimiento de seis meses es corto,
y que durante un seguimiento mayor a largo plazo y
con un mayor nimero de pacientes podria encontrarse
una diferencia significativa entre ambos grupos.
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