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INTRODUCCION 

La retinopatia diabética es una de las principales -
causas de ceguera en el adulto y afecta a un 1.5% de la pobla­
ci6n del mundo occidente. Su frecuencia está más íntimamente 
relacionada con el tiempo de evolución de la diabetes que con 
cualquier otro factor. La relación entre el control metábo-­
lico y la frecuencia y gravedad de la retinopatfa están toda-­
v1a sin establecerse. (l) 

Debido a su frecuencia y complicaciones, actualmente 
se le considera uno de los principales problemas de salud pú-­
bl ica, por lo que ha acaparado gran interés por parte de los -
oftalm6loqos. Es por ésto que se han ideado múlti~es clasi-
ficaciones, apoyadas en hallazgos clínicos y fluorangiográfi-­
cos que determinaran la conducta terapeútica apoyada con la -­

fotocoagulaci6n retiniana y procedimientos quirúrgicos, tales 
como la vitrectomla. Una de las clasificaciones más acepta--
das, fué la propuesta por Zweng y Little er lg72 y que se -
sigue en muchos de los centros oftalmológicos de este país, -­
ésta se divide en 4 grados. (Zl 

Grado 1 

Grado ll 

Grado lll 

Retinopatfa no Prol iferativa: 
a) Retinopatfa de fondo sin edema macular 
b) Retinopat!a de fondc con edema macular 

local izado 
c) Retinopat!a de fondo con edema macular 

difuso 

Retinopat!a Diabética Prol iferat1va en --
Plano Retiniano 

Retinopat!a Diabética Prol iferativa con -
Neovascularización del disco óptico (epi­
papilar) 
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Grado IV 
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Grado lll más proliferaci6n glial y fibr~ 
sa severa. 

La causa y la patogénesis de la retinopatia diabéti­
ca están pobremente comprendidas, pero existen dos cambios - -
pato16gicos fundamentales encontrados en las vasculatura reti­
niana que se cree juegan un papel importante en el desarrollo 
de la enfermedad. Estos son la obliteraci6n capilar retinia­
na y el aumento de la permeabilidad capilar.(l) La obliter!_ 
ción capilar provoca áreas de isquemia que inducen a prolifer!_ 
ción endotel ial vascular llevándo a la neovascularizaci6n re­
tiniana y del nervio óptico que puede extenderse en la cavidad 
v!trea pudiendo ocasionar un desprendimiento de retina tracci~ 
nal o regmatógeno. El aumento de la permeabilidad capilar -­
produce áreas de edema retiniano, dándole a la retina un aspe~ 
to de engrosamiento por acumulación de 1 iquido y exudados du-­
ros que en la región macular adoptan una forma qu!stica. 

La presencia de Rubeosis lridis se refiere a la neo­
vascularización iridina en respuesta a una isquemia retiniana 
de cualquier etiolog!a, siendo la retinopatia diabética una -
de las principales causas. Una vez que esta membrana fibro--
vascular causa cierre angular asociado a sinequlas anteriores 
periféricas se desarrolla el glaucoma angioblástico o neovasc~ 
lar que resulta en un ojo doloroso y ciego, a pesar del trata­
miento médico o quir6rgico.<4> 

El grupo de estudio para la retinopatfa diabética< 5> 

ha demostrado el beneficio de la panfotocoagulaci6n retiniana 
en el tratamiento de la rubeosis iridis y en la prevención de 
complicaciones de la retlnopat!a diabética. Otros estudios 

..... # 
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han comprobado que la rubeosis frfdfs preoperatorfa en los pa-­
cfentes sometidos a vftrectomfa por hemorragia vftrea es de mal 
pron6stico por la alta frecuencia de hemorragias recidivantes -
postoperatorias, hffema y glaucoma angiobHstico <6> <7> 

Surge entonces el problema del tratamiento quirúrgico 
en aquellos pacientes que presentan rubeosis iridis secundaria 
a retinopat!a diabética y opacidad de med;os en segmento ante-­
rior o posterior o sinequfas posteriores a los cuales no es po­
sible tratar con fotocoagulacfón. 

Existen reportes (S, 9• 1º• 11• 12• 13 • 14 • lS) que utfl f 

zan la criocoagulacfón para el tratamiento de la hemorragia ví­
trea por retfnopatía diabética, pero son muy pocos y con número 
limitado de pacientes aquellos que utilizan esta técnica para -
tratar la rubeosfs frfdfs. 

El objetivo del presente trabajo es real izar un estu­
dio prospectivo en el que se util !za la criocoagulacf6n retini!!_ 
na como tratamiento para la rubeosis irid;s en pacientes con -
opacidad de medios, para evitar la progresión hacia el glaucoma 
angfoblástfco y permitir posteriormente otros procedimientos 
quirúrgicos como la cirugía de catarata, la vftrectom!a o la -­
fotocoagulacfón. 
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METODOS 

Se estudiaron un total de catorce ojos de diez pacle!!_ 
tes de la consulta externa del servicio de retina del Hospital 
de Especialidades del Centro Médico Nacional del Instituto Mex.!_ 
cano del Seguro Social (!.M.S.S.} Los criterios de Inclusión 
fueron: presencia de rubeosis irldis en uno, dos, tres 6 cuatro 
cuadrantes, secundario a retinopatfa diabética prollferatlva, • 
presión Intraocular normal, opacidades de medios anteriores •· 
(catarata) o posteriores (hemorragia v!trea) y/o sinequias pos­
teriores que Impidieran el tratamiento con fotocoagulaclón. 

Los criterios de exclusión fueron: falta de seguimie!!_ 
to del paciente por un mínimo de tres meses, real izacl6n de - -
otro procedimiento quirúrgico oftalmológico durante el estudio 
y la presencia de desprendimiento de retina tracclonal diagnos­
ticado por ultrasonograf!a u oftalmoscopia. 

La valoración Inicial incluye blomicroscopla del seg­
mento anterior con especial atención a las zonas de rubeosls -­
lridis y opacidades del cristalino. También se real izó medi-­
ción de la presión intraocular por el método de aplanación, - -
además de exploración del fondo del ojo con oftalmoscopia indi-
recta. Cuando la rubeosis irldls era Incipiente o dificil de 
valorar, se realizaron fluorangiograffas iridianas; como estu-­
dlos complementarios se efectuaron ecograf!as modo B para des-­
cartar desprendimiento de retina y fluoranglograf!as retinianas 
si los medios lo permitian. 

Se obtuvieron un total de 7 pacientes masculinos y 
pacientes femeninos con edades que oscilaron de los 28 a los 68 

••••• # 
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anos, teniendo como promedio 51.2 anos. Doce pacientes tenfan 
diabétes mellitus tipo 11 y dos pacientes tipo !, el tiempo de 
evoluci6n de la misma, varid de 10 a 40 aftos, teniendo un prom~ 

dio de 22.7 aftos. En cuanto al tratamiento, seis se controla­
ban con insulina intermedia, siete con hipoglucemiantes orales 
y sÓlamente uno con dieta. 

Todos los pacientes se sometieron a tratamiento qui-­
rúrgico de criocoagulaci6n con la técnice descrita por Mosier y 
Del Piero<16•19l (ver fig.No.l) aplicándose 8 puntos de criocoagul! 
ci6n en cada cuadrante de la retina, con sonda de retina de 2.5 
mm. de diámetro y aproximadamente a - 60ºC por vfa transescle-­
ral, siempre con control oftalmoscdpico en los primeros puntos 
de los sectores superiores obteniéndose el tiempo promedio re-­
querido para lograr una marca tenue en la retina y promediando 
el tiempo de tres de esos puntos para aplicar el resto sin con­
trol oftalmosc6pico al no permitir las opacidade~ la visulafz! 
ci6n adecuada. Los tiempo~ variaron de 8 a 10 segundos. 

El procedim~ento quirúrgico fué realizado con aneste­
sia general en algunos casos y en otros con bloqueo retrobulbar 
y aquinesia palpebral. En los primeros el paciente fué dado -
de alta al dfa siguiente, y en los segundos se manejo con ciru­
gfa ambulatoria, retirándose el paciente a las pocas horas de -
finalizada la cirugfa. 

El tratamiento postoperatorio incluy6 oclusi6n ocular 
por espacio de 24 horas, atropina al U, 1 gota cada 12 horas, 
ester6ides del tipo de la prednisolona al U y antibi6tfcos de 
amplio espectro (cloramfenicol) t6picos 4 a 6 veces al d!a por 
15 dfas. 

. ... ·' 
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Figura No. 1 
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Los pacientes fueron examinadcs 8 dfas, luego del - -
proced1m1ento, luego mensualmente durante los primeros seis -­
meses y posteriormente en forma bimestral, apoyado cuando fue -
posible con control fotogrHico y fluorangiogrHico del fris: 

Para calfffcar la rubeosfs se clasfffc6 de acuerdo al 
namer~ de cuadrantes involucrados, de la sfgutente forma: 

Au sene fa Grado O 

Un Cuadrante Grado 

Dos Cuadrantes = Grado 11 

Tres Cuadra ni es= Grado 111 

Cuatro Cuadrantes= Grado IV 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes presentaban hemorragia v!trea, -­
catarata o slnequias que impedían iniciar o continuar el trata­
miento con fotocoagulaci6n retiniana. El tiempo de seguimien­
to fué de J a 17 meses, con un promedio de 7.8 meses. 

En cinco casos (35,8%) la rubeosis lrldls desapareci6 
evolucionando de grado IV a grado O los cinco. D!smlnuy6 .----
en siete casos (50 %) ; evolucionando 3 de grado IV a grado l; -
1 de grado IV a grado 11 y dos de grado 11 a grado 1 per~ane---
ciendo sin cambios en dos casos (14,2 %) . Ninguno desarrollo 
glaucoma neovascular o angloblástlco hasta el momento del repor 
te, el cual comprende pacientes hasta de 17 meses de seguimien­
to, ~nlcamente se encontró una complicación que fué un despren­
dl.miento de retina tracclonal en el caso 5 (ver tabla 1) 



CASO 
No 

1 

2 

3 

4 

6 

7 
8 

9 

10 

11 

12 
13 
14 
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CUADRO I 

TIEMPO OE 
SEGUIMIENTO 

{meses) 

RUBEOSIS IRIDIS 

17 

12 
12 

3 

12 
3 

7 
10 

10 

{Grado) toperator1a . Pos Preoperator1a 

IV 
IV 

IV 
IV 

II 
IV 

IV 
IV 

IV 

III 
IV 
IV 
IV 
IV 

ESTA 1fSI¡ NO DEI 
SALIR DE lA lllUOTE~A 

o 
I 

I 
1 

1 

o 
IV 
o 
o 

III 
III 

III 
o 

II 
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DISCUSION 

Existen reportes que analizan el efecto de la crio--­
coagulaci6n en el tratamiento de la retinopatfa diabHica prol.!_ 
ferativa o la hemorragia vftrea secundaria a retinopátfa diabé­
tica, sin embargo, son pocos los reportes prospectivos que est!!. 
dian el efecto de la crioterapia en la evolución de la rubeosis 
iridis. Entre estos están: dos cartas al editor, la primera de 
Hilton C17> quien aplica de 90 a 120 puntos de criocoagulaci6n -­
en 6 pacientes, en dos sesiones, presentando tres de los ojos -
tensión intraocular normal y tres con glaucoma secundario, oh-­
tiene éxito en cuatro de ellos, logrando la desaparición de la 
rubeosis, en los dos restantes aplicó además de ciclocrlotera-­
pia evolucionando uno de ellos a la atrofia bulbar. La segunda 
carta es de Sega to y Col s (lB) quienes aplicaron 50 - 60 puntos -
en dos sesiones con un mes de diferencia a -60 grados C, con -­
control oftalmoscópico y con una duración de 9 a 15 segundos -­
cuando se real izó transconjuntival y de 4 - 8 segundos cuando -
fué transescleral. Su seguimiento fué de 28 meses, se estudia-­
ron 20 pacientes, en 13 de ellos se logró la remisión de la - -
rubeosis, en 6 permaneció sin cambios y en uno no se precisó. -
Recientemente en una publicación de abril de 1988, Ross y - - -

colaboradores(ll) presentan como resultado secundario en un est~ 
dio prospectivo para la hemorragia v!trea, tres casos de rubeo­
sis iridis remitieron con criocoagulaci6n utilizando la técnica 
de Mosier y Del Piero. Los resultados y caracter!sticas de -­
estos trabajos se resumen en la tabla número 11. 

Al analizar los resultados, resalta el hecho de que -
el número de aplicaciones es cada vez menor y en general los --

••.•• # 
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CUADRO lI 

AUTOR No, DE TRATAMIENTO SEGUIMIENTO RESULTADOS 
OJOS 

HILTOfl 90-I20 puntos de No es pee if lea do Re9res Ión en 4 
crfopexia casos. ht fema 

en 2 casos• e-
den1a macular 1 
caso, atrofia 
2 casos 

SEGATO 20 50-60 puntos No especificado Regres fón en -
9-I5 segundos a 11 casos• 5 --
-60 grados cen- sin cambio du-
ti grados doso 4 casos. 

Compl lcac Iones 
I D .R. por trae 
cf6n y I glau--
coma. 

ROSS 48-60 puntos 16.6 meses Regresión en -
los 3 casos 

8ERGEN 6 H.V.' 40-80 puntos No precisado Regresión en 
2 Rubeosls los 2 casos 
Irldfs 

RAMSAY 6 Transcon- 24-32 puntos 6-15 meses Regres i6n en I 
juntlvales 10-I5 sequndos a caso 

-60 grados Cen--
t fqrados 

14 Transes- 24-32 puntos 6-15 meses Regres i6n en 
el erales 5-8 segundos a 5 casos 

- 60 grados Cen-
t !grados 

• Hem:>rragfa Vftrea 
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resultados de regresión de la rubeosis son del 50 % al 100 % -

dependiendo del nOmero y las características de las poblacion­
es estudiadas, sin embargo, algunas series son pequeñas y en -
otras no se especifica el tiempo de seguimiento. Como compli 
caciones de importancia se mencionan hifema, édema macular, -­
atrofia bulbar y desprendimiento de retina traccional entre -­
otras, que son más frecuentes en las primeras series, probabl~ 

mente por el número de puntos de criocoaguluci6n que es signi­
ficativaMente mayor que en las series posteriores. 

Considerando los pocos antecedentes al respecto, se 
planteó el objeti1·0 de conocer el beneficio real que se puede 
ofrecer a pacientes que presentan rubeosis iridis y opacidades 
de medios en los que el pronóstico es malo, ya que al no reci­
bir tratamiento, el 100 % evolucionarán en un plazo variable -
al glaucoma angioblástito con las graves consecuencias ya con~ 
c idas. 

Un segundo factor importante para la real izaci6n del 
trabajo es la idea de tomar este tratamiento como un primer -­
tiempo quirúrgico y una vez controlada la rubeosis proceder a 
realizar cirugía de catarata o vitrectomia para finalizar con 
la aplicaci6n de fotocoagulaci6n. 

Los resultados obtenidos son positivos porque un • -
35.8% logré la remisión de la rubeosis, 50% disminuyó y s6lo -
14.21$ permaneció sin cambios, de tal manera que se estan rec~ 
perando 35.8% de ojos que de otro modo perderian irremediable­
mente la función y probablemente el órgano. 

Deben destacarse dos puntos importantes, el primero 
..... # 
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es la adecuada selección de los pacientes, contraindicando en -
forma absoluta aquellos con desprendimiento de retina traccio-­
nal identificado por ultrasonido u oftalmoscopia como candida-­
tos a este tratamiento porque se ha demostrado una alta proba-­
bllidad de progresión a desprendimiento total y glaucoma ya 
que en estos casos aún con la regresión de los vasos el dano 
trabecular es irreversible y serla cuestionable su utilidad. 

fl segundo punto a tomarse en cuenta es la técnica 
quirúrgica, que no debe ser excesivamente agresiva porque esto 
favorece las complicaciones. Consideramos que la técnica des­
crita con un total de 32 puntos de criocoagulaci6n y control -­
oftalmoscópico en los sitios donde es posible realizarlo es - -
suficiente para obtener remisión de la rubeosis y la incidencia 
de complicaciones es baja. 

El número de pacientes anal izados es corto y probabl! 
mente al incrementarse así como aumentar el tiempo de seguimie!!_ 
to aparezcan nuevos datos a favor o en contra de esta técnica, 
sin embargo, estos primeros resultados son alentadores y repre­
sentan una opción para aquéllos pacientes con muy mal pronósti· 
co s~ se permite la evolución natural de la enfermedad. 
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