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Ya hace 8 afios con la ilusion y el trabajo de un grupo de oftalmélogos de Castilla y Ledn comenzamos la elaboracion de estas guias que tienen gran difusion
en nuestra comunidad. Hace 8 afios celebramos la primera reunién de RETICAL (Retina de Castilla y Ledn) en Valladolid con una doble finalidad, por un lado
la difusion del conocimiento y por otro la elaboracién de protocolos para el manejo desde puntos de vista comunes y desde la evidencia cientifica de
enfermedades retinianas en las que la terapia intravitrea es una forma principal de tratamiento. A estos dos objetivos se ha sumado durante estos afios algo
en lo que no pensamos: se crearon vinculos personales y lazos entre hospitales que han hecho mas facil nuestro trabajo.

Los métodos diagndsticos y terapéuticos de las enfermedades retinianas han experimentado un importante avance durante los ultimos afios y los resultados
de los ensayos clinicos arrojan de forma constante nuevas evidencias que hacen necesaria una actualizacion frecuente de los protocolos de tratamiento.

Esta primera revision nace del consenso alcanzado en la IX Reunién de RETICAL que se celebrd en mayo de 2018. A ella asistieron especialistas en
Oftalmologia que trabajan en la Unidades de Retina de todos los Hospitales de nuestra comunidad. En nuestra primera reunion se acordé que los protocolos
elaborados fuesen difundidos a través de nuestra Sociedad Cientifica regional SOFCALE.

A todos los que participaron en esta primera revision les agradecemos su colaboracion. Estas guias pretenden ser de gran utilidad en nuestras unidades de
retina y en nuestros centros de oftalmologia general. Estamos seguros que influiran en una correcta praxis y en una buena utilizacién de las armas
diagnésticas y terapéuticas disponibles.

Maria Antonia Saornil Lépez Jesus Alberto Pifiuel Gonzélez
Presidenta SOFCALE Vicepresidente SOFCALE

Dra. Maria Isabel Lopez Galvez
Jefe Seccién Retina
Hospital Clinico Universitario Valladolid
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DMAE Clasificacion de la DMAE exudativa: AFG

AFG: permite tipificar los distintos tipos de lesiones y su
localizacién. Ambos pueden ser factores pronésticos.

AFG Normal NVC extrafoveal

Cuameacsial oe LA Mrsmeana NVE suadin Lagasrzactiin se LA Lesshn

Subrfovesl Cantro de la fdvea
Yuxtafossal Enire 1-200 micrat de le févea
Extrafoves| A mis de 200 micras de la fives

Yuxtapep!lar Adyscemie o diseo fptico



DMAE Clasificacion Angiografica de la DMAE exudativa

CrasiFicacion DE LA MEMBRANA NVC SEG(N SU COMPORTAMIENTO ANGIOGRAFICO

Predominantemente
clasicas: tipo 2

Minimamente
clisicas

Ocultas: tipo 1

Membrana con patrén en rueda de carro que ocupa una extension
mayor al 50% del tamafio de la lesién

Membrana donde el patrdn en rueda de carro ocupa una extension
menor al 50% del tamafio de la lesién

No se evidencia el patrén en rueda de carro. Pueden apreciarse
como hiperfluorescencia tardia de origen Indeterminado o como
desprendimiento fibrovascular del EPR

MEMBRANAS OCULTAS CON IDENTIDAD PROPIA: AFG+ICG

RAP: Tipo 3

VCP

Enfermedad neovascular que comienza siendo Intrarretiniana,
se extiende a espacio subretiniano y establece anastomosis
retinocoroldea. ICG es una herramienta Gtil para diagnéstico

Dilataclones polipolidales en |a coroldes que se asocian a cuadros
repetidos de sangrado subretiniano. ICG permite evidenciarios



DMAE RAP: Clasificacion de Yannuzzi*

Angioma Extensién capilar Anastomosis
intrarretiniano subretiniana y/o DEP retino-coroidea

* Tannuzzi LA, Negrao 8, lida T, Carvalke C, Rodriguez-Coleman I, Slakier S, Freund KB, Sorensen J, Orlack D, Borodoker N,
Relinal angiomatous prodiferation in age-related macwlar degeneration, Hetma 2001, 213 41 6-434



DMAE Clasificacion de la DMAE exudativa: OCT

ocT

NVC tipo 1 (oculta) NVC tipo 2 (clasica)

NVC tipo 3 (RAP) VCP

Imdgenes cortesia de JM. Tamarit
NOTAS: No todas las NVC clasicas son de tipo 2
RAP: proliferacion angiomatosa retiniana

VCP: vasculopatia coroidea polipoidea
(":l!‘ll‘ \" ’{I 4



DMAE Clasificacion clinica actualizada de la DMAE

Sin Cameros CAMBIOS NORMALES
APARENTES DE LA EDAD

.

Sélo drupas
Sin drusas (drusas pequefias menores
ni alteraciones 0 iguales a 63 micras)
pigmentarias sin alteraciones

pigmentarias

Prevencion de la incidencia de la DMAE

Clinica Actualizada

DMAE Precoz DMAE InTERMEDIA

.
!

Drusas medianas Drusas grandes
(entre 63 y 125 micras) (mayores a 125 micras)

sin alteraciones y/o alteraciones
pigmentarias pigmentarias *

Prevencion de |la progresion de la DMAE

Factores de riesgo: edad, factores genéticos, tabaco.

1Alteraciones pigmentarias: hiper o hipopigmentacion
asociadas a drusas medianas o grandes pero no
asociadas con ninguna entidad patolégica conocida

Ferris FL, Wilkinson CP, et al. Clinical Clasificatién of

DMAE. Ophthalmol; 120844-851, 2015

DMAE Avanzaoa

Lesiones asociadas
a la DMAE
neovascular y/o
Atrofia Geogrifica



Terapia antiangiogénica intravitrea

DMAE Regimenes de tratamiento: PRN
PRN
Fase A: Carga Fase B: PRN: observar y tratar si precisa
Inyectar cada 4 semanas Revision mensual a partir de la tercera inyeccion

durante 3 meses y volver a
evaluar |a actividad

v v v
BASAL M1 M2
Activa Seca

Tratar sblo si hay actividad: pérdida de =5 letras ETDRS,
liquido OCT, nuevas hemorragias en el fondo de ojo

3 Inyecclones Actividacd Actividad

T +

v v v L v v v v v v

M3 M4 M5 Meé M7 M8 M9 MI10 MI1l... M24

VYisitas mensuales hasta los 24 meses®

*Lalwani GA, Rosenfeld PJ, Fung AE, Dubovy SR, Michels 8. A vartabie-dosing regrmen with intravitreal rantbizumab for neovascular
age-related macular degeneration: year 2 of the PrONTO Study. Am J Ophthalmol. 2008 Jul; 145(1) 43-58




Terapia antiangiogénica intravitrea

DMAE Regimenes de tratamiento: tratar y extender
PRN Tratar y extender
Fase A: Carga Fase B: tratar y extender

Inactividad: se aumenta el periodo de revisidn+ tratamiento de

Inyectar cada 4 semanas durante 3 meses y
+2 en +2 semanas hasta 12 semanas (LUCAS)*

después evaluar actividad

4 semanas 6semanas 8 semanas 10 semanas 12 semanas
v v v v v v v v
BASAL 54 S8 512 S1B 526 £36 548
Becurrencia® Recurrencia®
* Recurrenla:

1.- 5& disminuye &l periodo de revisitn+tratamiento en -2 semanas. LUCAS?
Z.- Segin estudio GUPTA en caso de recurrencia se wuelve al estado inicial de
tratar cada 4 semanas hasta estabilizar y después extender

'Berg K, Pedersen TR, Sanduvik L, Bragadittir R. Comparison of rambizumab and bevacrzumab for neovascular age-related macular
degeneration acconding to LUCAS treat-and-exiend frolocol,

" Gupla OF, Shienbawm G, Patel AH, Fecaroit C. A treat and exiend regimen wang ranibizumab for neovascular age-related macular
degeneration: climreal and ecomomic impact. Ophthalmelogy. 2015 Jan;123(1 :146-58




Terapia antiangiogénica intravitrea
DMAE Regimenes de tratamiento: bimestral

Fase A: Carga (3 inyecciones)

Inyectar cada 4 semanas durante 3 meses y
valorar la actividac

3 visita
v v v
BASAL M1 Mz
*En ficha técnica de Afiibercent

Bimestral

Fase B: revisar y tratar cada dos meses*

Revision cada dos meses a partir de la tercera visita

tratamiento fijo
v v v v v
M4 Mé& Ma M10 M12

Visitas bimestrales hasta los 12 meses

Cohen 8T, Maloberti B, Fajnkuchen F, Nghiem-Buffei 8, Delahaye-Mazza C, Grenet T, Quentel G.
Brmonthly ranibizumab for neovascular age-related macular degeneration. Ophthalmelogica. 201 4231(2):80-5



DMAE

DMAE exudativa: tratamiento precoz

(antes de 3 semanas: factor pronodstico')

Pruchas iniciales : AV, AFG, AF, OCT,

ICG st sospacha de polipoldea/RAP

Criterios exciusion refativa (con buena AV comratateral); Sbeosis conrak= 5096, AG, aussncta elipsoldes o A < 0,05

PRN e=ricto® ' " Se punten elegie 0Lras pasas gee deminuyan &
ANTIVEGF Ineravires: gold siasdard en Arga anbsbenlal
DMAE evsfaitva
Farmacos que dispones de 3 Indlcacion:
. E.IHIBEM = Treat and oxtond: en hoha whonkca de RANTETZUMAR
« AFLIBERCEPT » Traamiemo bimesira: =4 hoha técnica de AFLIBERCEPT
\ | « (ares (ma inchaidee en ok (Bobcal:
" - - Dbsarve and Plan
- PHN con nueva carga wra cads reckdia
- Crivedios de retraiomienio;
+ Pardida AV > 5 letras 6 1 lines
o Nusva bemarragla
» Exmdlacion de la NVC #a AFG o masia NVC
+ Fleklo perststenée en 00T o engresamiento = 100 miors
- Tolerancia *0" con & presencia de Houkdo

Diespts. de in s o Mldo o por presencls de

- No son criterios do retratamienis los quisies Intrasvedinianos, 0l b wbelaciones, ni la fibrosis

criierins de excimion: alia a ohalmodogla general
(on revision cada 12 semanac)® En aiencla de respaesa
» Adipicas: RAF, «PRM con 3 cualquier pama anierior
Malaie *hﬂpm FambE e 5& puede probar:
AFGACE para Firmaa + TFD sola o aseciads &
descanar frma * Reduchr periodo sprpirirl
atipica = No aiplcas e Inyeccion a 2 = Laser en sarabveales
APt a =T50 micras de la
ooz
+ El nimarn medio do inypecciones ea los ansayos clinkcos g wna buena respussia of primer 3o o5 de T8 s consenns: T Bastin Riting o
{,.-mg" ¥ Leon. Falladolid junee 004

= £l aumento de AL en presencia de exudacion no excluye del raiamiemo ANTIVEGF
* Los desgarnes del EPR o excluyen del iracas |soio ANTIVEGF
+ Teas miario de miocardio o lchs ssspeader & iraiamientn 3 meses

'i'm:m irat brtivmemt:
ﬁwmmu drudairoe o
d@nrﬂ.’mﬂﬂm o

ﬁﬂﬁmgf extily

ST 1 B0



DMAE Formas de DMAE atipicas: polipoideas y RAP

Pruebas Iniclales; AV AFG, AF, OCT 2 ICG

Criterios exclusion relativa (con buena AV contratateral); fbrosts cemrats 5096, AG, ausencla elipsoidas o AV < 0,05

Al aml e Smiomaiican 4 mas de T50
Revlsion 2 meses milcras el Boveac = TFD
L = TFD=ANTIVEGF
+ ANTIVEGF mensual Tranamienso con
ia TED esaa ANTIVEGF
PRN iricio
conesddndicada
_ TFI+ANTIVERF
Repurita Incomplea
Resision 3 meses,
Incheir 1CG
+ Aka a Hialmologia geeeral (com revision cada 12 emanas®
Tras un afie 3in fleido o por presencia de oriterios de exclesion
LSR pllin = RAP: als irecuencin de récidive. Tralamieso PRN esircin
Sequir Trat amisnitn
Tratamenio 5080 oo combisado
ANTIVEGF TFO-ANTIVEGF

* Masdubos anaran|ados e el bedo de ofo polipoidess

* Sepun consenso IV Rewmion Retmma de Castilla v Leon Valladold, punio 2013



DMAE Otras formas de DMAE atipicas

| Coteros exchio e (con buena AV comrateral): fross cemals 50%, AG e hpsodes oAV <005

o e s et

Alta a Oftalmologla general (con revision cada 12 semanas™)

Tras un afo sin Auido o por presencia de criterios de exclusion
Tratamiento con ANTIVEGFTFD
: segin etlologla

* Segin consenso IV Reunion Retina de Castilla y Leon. Falladolid, junio 2014

Hacer AFGACG en cuanio se pueda
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Escala Clinica Internacional de severidad de
EMD EMD por hiomicroscopia y/o retinografia*

EscarLa Crinica INTERNAcIONAL DE SEVERIDAD DE EMD por siomicroscoria Y RETINOGRAFIA

Ausencia de edema macular diabético: ausencla de engrosamlento retinlano y/o exudados duros en polo
posterior

Edema macular diabético (EMD): presencia de engrosamiento retiniano o exudados duros en polo
posterfor en un Area de 1 DD desde el centro de |a fovea

EMD Leve: algin grado de engrosamiento retiniano alejado de la fovea (> 500 micras)

EMD Moderado: engrosamiento retiniano con exudados duros cerca del centro de la macula
pero sin afectar la févea (< de 500 micras de fovea)

EMD Severo: engrosamiento retiniano o exudados duros que afectan a la fovea

Wilkinson CF, Ferris FL 3rd Kiein RE, Lee PP, Agardh CD. Davis M f al Proposed international cinical diabetic retinopathy and

digbetlir marulor rdema disease woerity scoler GJl".f'rHe.-:r'ma.'r:p". 2005 110 167 r=-1658




Escala Clinica Internacional de severidad de
EMD por biomicroscopia y/o retinografia

F " '
| EMD MODERADOD . EMD SEVERD | EMDLEYVE




EMD Clasificacion ETDRS

CLASIFICACION ETDRS

EMNCS: Edema Macular no clinicamente significativo: engrosamiento retinal igual o menor de un area de
disco (1.500 micras) a mas de 500 micras y menos de 1.500 del centro de la févea

EMCS: Edema Macular Clinicamente significativo: engrosamiento o exudados duros a menos de 500
micras de la fovea

ESCALA ETDRS

EMNCS EMCS EMCS

EMD LEVE EMD MODERADO EMD SEVEROD

ESCALA INTERNACIONAL




EMD Clasificacion Angiografica del EMD

CuasiFicacion AnciocrArFica peL EMD

Edema Macular Focal: 4rea bien definida de difusion asociada
a microaneurismas en mas de 2/3 de su extension

Signos Tipicos: microaneurismas con permeabilidad anormal y
exudados duros

Edema Macular Multifocal: varias dreas de edema focal bien
diferenciadas por la permeabilidad anormal de microaneurismas
y presencia de coronas de exudados duros

Edema Macular Difuse: hiperfluorescencia por difusion tardia
de mas de 2 diametros de papila en la que menos de 1/3 esta
asociada a microaneurismas

Signos Tipicos: edema cistoide, escasos microaneurismas y
pocos exudados duros

Edema Macular Mixto: alternan zonas de edema macular focal
y difuso y/o dreas de isquemia

Guias de la SERV




Clasificacion Morfologica del EMD por OCT
EMD de Panozzo

Crasiricacidon MorrFoLbcica pEL EMD por OCT pe Panozzo

El: edema espongiforme que afecta retina externa

Signos tipicos: edema difuso, no hay quistes

E2: presencia de quistes. EMQ

E3: desprendimiento del neurcepitelio

Se puede asociar a quistes o engrosamiento retiniano

Fenorzs G, Parolmm: B, Gusson E, Mereantt 4 Priackatt 8. Beriolds G, F:g.ul'fa- & Dhabetie masular edema: an
DF]'__!:.IH.:’rj'.:;si_,.":'r.'.'r.'.:-rr Kemon G‘.t'.":.‘.r'.'..:n'nr.mf ooos Afar-Jun; 19 [1-2} I3-20



Clasificacion de la Traccion Vitreomacular
EMD concomitante por OCT

CuasFicaciin o LA Traccién VirReomacuLar concomaTanTe Por OCT

e r— T1: Ausencia de linea hiperreflectante

T2. Adhesion Vitreomacular: |inea continua hiperreflectante

Sin alteraciones en la morfologia retiniana

T3. Traccion Vitreomacular: tracclén anteroposterior de la retina

Confouracidn en alas de mariposa

Gufar de iz SERF



EMD

Clasificacion topografica:

localizacion, extension y traccion

Cuaswicacién LET (Locauzaciin, EXTENSION ¥ TRACCIGN)

A: Central

1: 1-3 sectores afectados
£: 4-b sectores afectados
3: 7-9 sectores afectados

B: Paracentral
1: 1-3 sactores afectados
2: 4-6 sectores afectados

3: 7-9 secwores afectados

C: Marginal
Mo hay subgrupos

Afadir T: sl existe Traccion Vitreomacular

Doix R, Abrex B, dionso M, Gallego R, Treatment decisions in diabetic macalar edema based on optical colerence lomograply retinal

thickness miah LET r:'.r.r.':;-"r:-.'.‘.-':-r. Geraefes Arck Clm Exp Oplithalmol oof+ O

S58°10): 165T=-5. PMID) 85005619




RETAIN: Tratar y extender: enfoque destinado a reducir
las visitas y mejorar la vision (es un estudio de no inferioridad)

Inyectar cada 4 semanas durante ESTABILIDAD: se aumenta el periodo de revision+tratamiento de +4 en
3 meses y valorar +4 semanas hasta 12 semanas (RETAIN)

AVAAR S 260 A

BSL M1 M5 Mé M7 \ M10 M24
\ \
Recurrencia Recurrencia

RECURRENCIA: se disminuye el periodo de revision+tratamiento en -4 semanas

WTJNDEXTEND“ Maﬁa téenica de rantbezumab y aﬂtbercept

: RETJIN T&’E. tratar y extender Printe C, et al: A10 dluula}Mzm;w Retina SubycaaltrDu} Nov M, 20!3 wa Odamu, I, USJ =




EMD Guia de Tratamiento EMD difuso no traccional

Control sistémico no excluyente: glucemia
(recomendaciones de la ADA), HTA, dislipemias y anemia* —|

CEDTC te o
s s g

1 1 |
| Estable || Noestable | MONOTERAPIA: MONOTERAPIA: )
- RANIBIZUMAB RANIBIZUMAB / AFLIBERCEPT / IMPLANTE DE
Seguir Tratar como EMD - AFLIBERCEPT DEXAMETASONA )
revisando difuso moderado- p <
cada 3 meses severo y AV<0.8 Pacientes con episodio cardiovascular reciente (3/6meses) 12 eleccién:

implante de dexametasona

N\
<

- ANTIVEGF intravitreo: gold estandar en EMD . . . Y
’ o : Se pueden elegir pautas que disminuyan la carga asistencial:
- Farmacos indicados:

RANIBIZUMAB — AFLIBERCEPT — IMPLANTE DE DEXAMETASONA TREAT AND EXTEND (fICha técnica de Ranibizumab \ Aflibercept). Reduce el
| nUmero de visitas en un 40% con la misma eficacia y el mismo perfil de seguridad

J

- OCT: gold estandar diagndstico y seguimiento
- AFG previa indicada en:
* RDNP severa : valorar isquemia (macular y periférica),
neovasos, areas de fuga
* EMD: si no respuesta a tratamiento (valoracion laser e
isquemia periférica ) -
- ANGIO-OCT: no estandarizado fLas propuestas que se manejan son: \
- Cambiar a implante de DEXAMETASONA — cambio tras 4 -6 inyecciones
EMD: espesor foveal central > 300 micras (OCT espectral) (valorar a la 42 si disminucion de AV) — seguimiento a criterio del oftalmélogo.
Si mejoria de AV >5 letras, inyectar hasta estabilidad de AV - Implante de FLUOCINOLONA (no financiado, no respondedores a otras terapias)
Estabilidad de AV: variacion inferior +/- 5 letras (6 1 linea de - Asociar ldser (repetir AFG previamente)

Snellen) en tres revisiones consecutivas \_- CVR con pelado de MLI (mal prondstico) J

Estabilidad OCT: variacién <10% respecto a visita anterior
EMD bilateral: recomendable separar la administracion de
dosis por aumento de la concentracion plasmatica y riesgo
endoftalmitis ~ 2

Media de ANTIVEGF para una buena respuesta: 8/9 primer afio -3/4 segundo afio
—1/2 tercer afio — 0/1 cuarto afio — 0 quinto afio

. El tratamiento con ANTIVEGF mejora el grado de retinopatia * Se aconseja llevar a cabo control metabdlico y tratamiento oftalmoldgico.
* Acortar revisiones en control metabdlico intensivo




EMD Guia de Tratamiento de otras formas de EMD

Control sistémico no excluyente: glucemia
(recomendaciones de la ADA), HTA, dislipemias y anemia

EMD asociado a traccion EMD Y CIRUGIA DE CATARATA

EMD focal vitreomacular anteroposterior y - Evaluacién precisa de RD
afectacion visual - Estabilizacion EMD previo si es posible
> 750 micras < 750 micras VPP +/- pelado MLI Pauen'te diabetico Con EMD (|r_1<_:luso !
. " . . Sin EMD hay estabilidad)
de la fovea de la fovea (|nd|v|dua||zar)

- ; ﬂnyeccién intravitren
, Tratar como [ No respuesta ] AINES topicos, 1 dia
Laser focal

EMD difuso antes y 60 dias de ANTIV.I;GF °
después de cirugia . et e§
intraoperatorios o
Tratar como EMD difuso moderado- previos a cirugia
* Esperar 4 meses severo con AV< 0.8 +

para respuesta AINES topicos, 1 dia

antes y 60 dias
después de cirugia

* Repetir si zonas INDICACIONES CVR * en DM
susceptibles de e

tratamiento TVR con riesgo DR

Tratamiento tépico
en diabéticos con

DR establecido

HV persistente >1mes catarata: Implante de
EMD con TVR anteroposterior NEPAFENACO DEXAMETASONA
EMD refractario a terapia * 3mg/ml, 1 vez /dia contraindicado si
* CVR- cirugia vitreorretiniana intravitrea y traccién tangencial \ 1mg/ml,3 veces /dla/ rotura capsular




EMD Guia de Tratamiento de RD proliferante

[ MEDIOS TRANSPARENTES ] [ HEMOVITREO DENSO ]

|
{
|
Sino DR

PRFC

- PRFC: 12 elecciéon !
- ANTIVEGF (off-label) 2
* efecto sinérgico

Si PRFC
previay

* mismo dia o en 3 semanas siguientes NO DR previay
NO DR
CRV
- ANTIVEGF
1-3 dias previos
- CRV + PRFC
1. EXCEPCIONES:
* Jovenes
* Rechazo de tratamiento con PRFC
* Imposibilidad de aplicacion de PRFC * Neovascularizacion severa:
2. Sise hainiciado tratamiento con ANTIVEGF para EMD e <1DDde N.épticoy > 1/4-1/3 DD
asociado, se puede demorar el inicio de la PRFC e NVE>1DD
3. No respuesta: : ) —
« Neovasos persistentes a los 6 meses * Hemovitreo /hemorragia prerretiniana

* Hemovitreo de repeticidn a pesar de PRFC



Guia de MANEJO OFTALMOLOGICO de RD

=MD en el EMBARAZO

[ SCREENING I  \O en DIABETES
GESTACIONAL

|
| PREVIO | EMBARAZO | POSTPARTO |

_[ TRATAMIENTO ]—

- CONSEJO: control SEGUIMIENTO
‘s 1 ANO — después
metabdlico . N
revisiones rutinarias
- EVALUACION
AL CIOR oIl T / En el 1¢ TRIMESTRE: \ oRFC / \
- Estabilizar RD = |Inmediato si no exploracion ) segura - 1%eleccion:
J oftalmolégica previa - PRECOZ: desde +  SEGUIMIENTO
= Retrasar si tuvo revisidn RDNP severa * Laser si extrafoveal
oftalm. los 3-6 meses previos
) - En caso de tratamiento:
- En el 22 TRIMESTRE: sino RD CORTICOIDES intravitreos :
pero factores de riesgo ! e Individualizar:
- Tras el parto: si no RD pero valorar riesgo/beneficio

\factores de riesgo / \ * Informar /

FACTORES DE RIESGO DE PROGRESION:

AFG contraindicada 1°" trimestre

Duracion della Q|abeltgs - evitarla en 22 y 3" trimestre si es posible -
Control glucémico rapido

HTA — preeclampsia
Nivel basal de retinopatia diabética

Otros: edad mas joven de inicio de DM /
insulina previa / EMD previo / mala AV previa




EMD OCT en EMD: BIOMARCADORES

Ashish Markan, Aniruddha Agarwal, Atul Arora, Krinjeela
Bazgain, Vipin Rana, and Vishali Gupta. Novel imaging biomarkers
in diabetic retinopathy and diabetic macular edema. Ther Adv
Ophthalmol. 2020 Jan-Dec; 12: 251584 1420950513. Published
online 2020 Sep 4.

»DRIL: disorganization of retinal inner layers



EMD Guias de tratamiento de Retinopatia Diabética
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Clasificacion Anatomica

CrLasiFicAcION ANATOMICA

Oclusion de Vena Central de la retina

» Lalesion se localiza en el nervio 6ptico

Oclusion de Rama Venosa Retiniana:

«  ORVR Mayor o Principal: afecta a ramas de primer orden y la ramas
maculares.

* ORVR Macular o Menor: afecta a una rama macular.

* ORVR Periférica o Secundaria: no se afecta la circulacién macular.

Oclusion Hemicentral de Vena Retuiniana:

» Larama Hemiretiniana esta afectada desde la papila
El curso clinico y prondstico esta mas proximo a la OVCR.




Guia de tratamiento de Obstrucciones Venosas

« Solicitar analitica que incluya: glucemia, VSG, proteina C reactiva, perfil lipidico y coagulacién
» Consulta de riesgo cardiovascular en todos los pacientes
+ <50 afos o bilaterales: descartar enfermedad inflamatoria y consulta a hematologia

_ [TVR (central, hemicentral y de rama) ] _

[ Revision mensual de AVy OCT ' [ Iniciar tratamiento ]
- - N (O N a N a N
AV igual o mejor: Faquicos, afaquicos, Pseudofiquics Vitrectomizado
ampliar a 2 meses glaucoma, Test q Episodio CV (3/6
J No glaucoma
- N Dexametasona + meses)
[ VIGILAR LAAPARICION DE NEOVASOS Y (& J (& )
TRATAR INMEDIATAMENTE ( \ ( \ Ve >
ORUEBAS RANIBIZUMAB RANIBIZUMAB/ [
* OCT al diagndstico y seguimiento AFLIBERCEPT AFLIBERCEPT: Fase DEXAMETASONA
* A-OCT al diagnéstico y seguimiento (control de Fase de carga hasta de carga + PRN/TE
las posibles alteraciones de la ZAF, y posibles estabilizar + PRN / TE Implante de A j
cambios microvasculares : aneurismas, segun criterio DEXAMETASONA
colaterales veno-venosas y zonas de no \ / 3/6 meses
perfusion) \ j
» AGF (esperar a la resolucion de hemorragias
intrarretinianas 3-6 meses): valora isquemia. * Suspender Tto tras 1 afio sin recidiva
* No respondedores: (No evidencia de nivel 1) A criterio del
La isquemia macular no excluye el tratamiento oftalmélogo :

pero empeora el prondstico. « Terapia combinada AntiVEGF / corticoides

Estabilidad: cambios en AV < +/- 5 letras y cambios OCT +/- 50 * Cambio a Dexametasona IV o AntiVEGF IV (o viceversa)

Si AV estable 0 mejor: ampliar revisiones hasta 4 meses el segundo afio * PRFCsi hgy signos angiograficos de isquemia periférica
No es efectivo el uso de antiagragantes y anticoagulantes de forma preventiva * VPP con/sin pelado de MLI
No es efectivo el laser rejilla * Replantear diagnostico etiologico

Contraindicado implante Dexametasona en afaquicos



Guia de tratamiento de Obstrucciones Venosas
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Guia de Tratamiento NVC Midpica

Paciente Miope Naive que refiere escotoma relativo o absoluto, |,
AV, metamorfopsia o cualquier otro sintoma de CNV

REMITIR A RETINOLOGO URGENTE/PREFERENTE

Recidiva: paciente miope
previamente tratado con * Confirmacién diagndstica de la actividad de la CNV por OCT o por AFG /OCT-A No se fija AV
disminucidn de visién, « Tiempo de evolucién >6 meses peor prondstico visual por CNV ya “madura” |, Maxima o minima

. o . , .. para iniciar
aumento de la * Dudas diagndsticas tras OCT y AFG y presencia de sintomas: iniciar TTO tratamiento
metamorfopsia o signos
positivos de actividad )
Tratamiento inmediato (< 7 dias) si CNV activa
Recidivas y casos PRN desde el inicio: revision mensual e inyeccion solo si hay actividad hasta estabilizar
resistentes/refractarios
A a A& A Monitorizacion: PRN mensual 3-6 primeros meses y
Diagnéstico diferencial con PIC Tratamiento de 12 eleccion: Anti-VEGF luego cada 3 meses el primer afo
y con otras alteraciones . * Vigilar a los <50 afios 3 meses
maculares de la miopia Casos refractarios: * Vigilar a los >50 afios 6 meses
patoldgica: persiste actividad tras 3 inyecciones mesuales
eAtrofia cicatricial Cambiar de Anti-VEGF e Mas recurrencias si estrias de laca/no “dark rim” en
oEstrias de laca AFG=> vigilar a estos pacientes 6 meses
OHe[norragias asociadas a CASOS REFRACTARIOS A ANTI-VEGF O SI EL PACIENTE . . .
estrias de laca sin NVC REHUSA TTO ANTIVEGE: En CNV mixtas de pacientes mayores: se puede pasar

a pauta Wait & Extend con extensiones de 2 en 2

‘ * TTO 22 LINEA: TFD semanas hasta alcanzar 12 semanas x 1 afio
e TTO 32 Linea: Terapia combinada con TFD + Anti-VEGF

Considerar corticoides solo si se trata de CNV en PIC

eMacula en cupula (CRSC like)
eRetinosquisis midpica,
foveosquisis (que puede
empeorar tras CNV)

*Agujero macular + DR macular Pruebas seguimiento: AV y OCT (OCT-A si disponible)
» * LASER: solo en CNV extrafoveales refractarias
También pueder! ser causa de + Cirugia (Qx submacular / Traslocacién) sélo en casos

¥ AV requieren ttos excepcionales: malos resultados y muchas

diferentes. ) .
complicaciones Estabilidad: no {, AV, ni cambios en OCT en 3

ﬁ revisiones consecutivas

AFG + ICG: en casos resistentes o dudas diagnosticas




Guia de Tratamiento NVC Midpica

Miopica

BIBLIOGRAFIA

- Wong TY et al. Myopic choroidal neovascularisation: current concepts and update on clinical management Br J Ophthalmol 2015;99:289-296:

- Cheung CMG et al. Myopic Choroidal Neovascularization Review, Guidance, and Consensus Statement on Management. Ophthalmology
2017;124:1690-1711.

- Guias de practica clinica de la SERV: Manejo de las complicaciones retinianas en la alta miopia. RM Ruiz Moreno, L Arias Barquet, F Gdmez Ulla
Coordinators. Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo. 2016. ISBN: 978-84-608-5908-6

- Wolf S, Balciuniene VJ, Laganovska G, et al. RADIANCE: a randomized controlled study of ranibizumab in patients with choroidal neovascularization
secondary to pathologic myopia. Ophthalmology 2014;121:682-92.

- Tufail A, Narendran N, Patel PJ, et al. Ranibizumab in myopic choroidal neovascularization: the 12-month results from the REPAIR study.
Ophthalmology 2013;120:1944-5.

- Tufail A, Patel PJ, Sivaprasad S, et al. Ranibizumab for the treatment of choroidal neovascularisation secondary to pathological myopia: interim
analysis of the REPAIR study. Eye (Lond) 2013;27:709-15.

- lkuno Y, Ohno-Matsui K, Wong TY, et al. Intravitreal aflibercept injection in patients with myopic choroidal neovascularization: the MYRROR study.
Ophthalmology. 2015;122:1220-1227.

- Tan CS et al. Anti-vascular endothelial growth factor therapy for the treatment of myopic choroidal neovascularization. Clin Ophthalmol. 2017; 11:
1741-1746.

- Ruiz-Moreno JM, Lopez-Galvez MI, Montero Moreno JA, et al. Intravitrealbevacizumab in myopic neovascular membranes: 24-month results.
Ophthalmology 2013;120:1510-11 e1.

- Gharbiya M, Cruciani F, Parisi F, et al. Long-term results of intravitreal bevacizumab for choroidal neovascularisation in pathological myopia. BrJ
Ophthalmol 2012;96:1068-72.

- Hayashi K, Shimada N, Moriyama M, et al. Two-year outcomes of intravitreal bevacizumab for choroidal neovascularization in Japanese patients with
pathologic myopia. Retina 2012;32:687-95.

- ayashi K, Ohno-Matsui K, Teramukai S, et al. Comparison of visual outcome and regression pattern of myopic choroidal neovascularization after
intravitreal bevacizumab or after photodynamic therapy. Am J Ophthalmol 2009;148: 396—408.

- Parodi MB, lacono P, Papayannis A, et al. Laser photocoagulation, photodynamic therapy, and intravitreal bevacizumab for the treatment of
juxtafoveal choroidal neovascularization secondary to pathologic myopia. Arch Ophthalmol 2010;128:437-42.

- Giustolisi R, Fantozzi N, Staltari M, et al. Combined intravitreal ranibizumab and verteporfin photodynamic therapy versus ranibizumab alone for the
treatment of age-related macular degeneration. Digit J Ophthalmol. 2011;17:23-30.

- Kang HM, Koh HJ. Ocular risk factors for recurrence of myopic choroidal neovascularization: long-term follow-up study. Retina. 2013;33:1613-1622.

- Cai BC et al. Comparison of the efficacy of intravitreal ranibizumab for choroidal neovascularization due to pathological myopia with and without a
dome-shaped macula. Medicine 2017; 96:50.



CSC

Guias de manejo de la patologia
degenerativa y vascular retiniana

SOFCALE



CSC

Guia de Tratamiento CSC

Diagnostico CSC: CLINICA: AV y Fondo de ojo

RECIDIVA

NO

|
SIN TRATAMIENTO 4 MESES

OPCIONES EN CASOS CRONICOS O PERSISTENTES SI NO SE PUEDE

SD-OCT/ RETINOGRAFIA

AFECTACION MODERADA SEVERA DE AV
NECESIDAD DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ALTERACION RETINA EXTERNA
CARACTERISTICAS DE CRONICIDAD/PERSISTENCA

Sl

OPTAR POR OTRO TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA:

Evidencia 1/2; Recomendacién A/B:

TRATAMIENTO:

* TRATAMIENTO HELICOBACTER

* INHIBIDORES ANIDRASA CARBONICA
* ACIDO ACETIL SALICILICO

Buen resultado en series de casos:

SE PUEDEN TRATAR FORMAS AGUDAS Y
CRONICAS
Valorar la AV/Afectacién
foveal/Recurrencias/Mala respuesta a la

* Eplerenona

o

NO

S

=

Alta a OFT
general

* Supresion Corticoides
* Espironolactona

observacion en ojo contralateral

LASER ARGON
>350 MICRAS FOVEA

TFD

CSC
PRESISTENTE
/CRONICA

LASER MICROPULSADO

(ESCASA DISPONIBILIDAD)

ANTIANGIOGENICOS
(Sélo en ésta circunstacia)

Complicacion:
NVC

<=




CSC Guia de Tratamiento CSC
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