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La Angiografía con verde de indocianina (AVI) es un procedimiento diagnóstico que 
se utiliza para examinar la circulación coroidea. Flower y Hochheimer (1) realizaron en 
1972 la primera AVI intravenosa en un ojo humano, pero no fue hasta principios de la 
década de los 90 cuando se convirtió en una técnica más ampliamente utilizada para el 
diagnóstico de las enfermedades de la retina y la coroides (2,3). Esto se debió al crecien-
te interés en el estudio de cómo la coroides contribuía al desarrollo de algunas enfer-
medades retinianas y, a las mejoras tecnológicas en los aparatos de adquisición de las 
imágenes. Una de las aportaciones más importante de la AVI a lo largo de estos años, ha 
sido el estudio y clasificación de la neovascularización coroidea (NVC) en la degeneración 
macular asociada a la edad exudativa (DMAEE). La AVI permite la visualización de los 
vasos coroideos y el estudio del flujo sanguíneo por debajo del epitelio pigmentario de 
la retina (EPR) mejorando, debido a sus propiedades específicas, la detección de estruc-
turas vasculares ocultas por sangre, exudación o desprendimientos del EPR (DEPs) (4). Su 
fluorescencia con longitudes de onda más largas y, su limitada difusión en la coriocapilar, 
han permitido un mejor análisis de NVC que permanece, en algunos casos, invisible en la 
angiografía con fluoresceína (AGF).

En los últimos años sus indicaciones se han reducido debido a la aparición de nuevas 
técnicas no invasivas para explorar la retina y la coroides como son la tomografía de 
coherencia óptica (OCT) y la angiografía por OCT (OCTA). Además, la introducción de la 
tecnología EDI-OCT (Enhanced–depth imaging OCT) y SS-OCT (swept-source OCT) a es-
tos dispositivos ha permitido una visualización más detallada al poder realizar un estudio 
por capas en profundidad y la posibilidad de un análisis «en face» que proporciona una 
imagen frontal de una sección determinada (5).

Cada prueba, no obstante, tiene sus limitaciones y sus indicaciones y, es en el análisis 
multimodal donde encontraremos la mejor evaluación individualizada de cada paciente.

VERDE DE INDOCIANINA (VIC)

El verde de indocianina (VIC) es un colorante tricarbocianina (C43 H47N2 O6S2Na) en 
forma de polvo liofilizado estéril, que contiene menos del 5% de yodo sódico, soluble en 
agua y con un peso molecular de 775 daltons (6). Cuando se disuelve en solución salina, 
el VIC tiende a formar polímeros si la concentración de la solución es alta y monómeros 
si la concentración es baja. Por esta razón, el colorante debe disolverse en agua destilada 
para inyección intravenosa. Su utilidad clínica para el estudio angiográfico del fondo de 
ojo viene dada por sus propiedades espectrales en el rango cercano al infrarrojo (7,8). 
La molécula de VIC se puede considerar activa a una longitud de onda de entre 790 y 
830 nanómetros (nm) (9-11). Estas propiedades espectrales le permiten una excelente 
penetración a través del EPR, melanina, pigmento xantófilo y sangre. Tras la adminis-
tración intravenosa, el VIC se une a las lipoproteínas sanguíneas en una proporción que 
puede llegar al 98% (12-14). Este grado de unión y su preferencia por lipoproteínas de 
alto peso molecular hace que este colorante tenga una pobre penetración a través de 
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las fenestraciones de los vasos de la coriocapilar y difunda gradualmente, lo que permite 
una mayor permanencia intravascular y una mejor visualización de su circulación dentro 
de los vasos coroideos.

La eliminación tiene lugar en el hígado, con secreción casi completa por la bilis.
Las reacciones adversas son similares a las observadas con la fluoresceína, pero son 

menos frecuentes (15). En 1994, las exploraciones con AVI documentaron una incidencia 
del 0,15%, 0,2% y 0,05% de reacciones leves, moderadas y graves, respectivamente (15). 
El colorante no debe usarse en pacientes con alergias al marisco o al yodo debido a que 
se puede producir una alergia cruzada. No se han realizado estudios en modelos anima-
les sobre su uso durante el embarazo (16).

TÉCNICA Y LIMITACIONES

La exploración se realiza de la misma forma que la AGF inyectando el colorante en la 
vena antecubital en bolo lento, colocando en el aparato de captura el correspondiente 
filtro de luz excitador y barrera. El VIC en forma de polvo liofilizado estéril se disuelve en 
5 ml de agua destilada y se extrae la cantidad que se desee inyectar. En la técnica estándar 
se inyectaban lentamente 25 mgr. de colorante disueltos en 5 ml de agua destilada, aun-
que actualmente se suele inyectar una cantidad menor (incluso solo 1 ml) debido a la me-
jor resolución de las cámaras actuales. Se inyecta el colorante y se obtienen imágenes que 
documentan el paso del mismo durante las fases de llenado y posteriormente a los 1, 3, 
5, 10, 20 y 30 minutos. Según la patología que deseemos estudiar necesitaremos tiempos 
más o menos tardíos. En general se distingue una fase precoz (hasta completar el primer 
minuto), una fase media (entre 5-15 minutos) y una fase tardía (entre 15 y 30 minutos).

Tras el desarrollo de AVI a principios de la década de 1970 pasaron dos décadas 
antes de que la angiografía digital y con láser de barrido (cSLO, Confocal Scanner Laser 
Ophthalmoscope) hicieran posible mejorar la visualización y el registro de la misma y 
permitiesen la aplicación rutinaria de la técnica en la práctica clínica. Actualmente el uso 
de angiógrafos digitales está ampliamente extendido. Estos se componen de una cámara 
digital con flash o de un cSLO dotado de un sistema de escaneo por laser que permite 
la obtención de imágenes de alta resolución, de un sistema de filtros y de un ordenador 
con software y memoria para almacenamiento de las imágenes.

Es posible realizar la AGF y la AVI simultáneamente junto con las opciones de reti-
nografía infrarroja (IR) y la autofluorescencia (AF). En los últimos años los sistemas de 
campo amplio han permitido también una exploración más completa de la periferia de 
la retina.

No debemos olvidarnos, sin embargo, que se trata de un procedimiento invasivo con 
posibles reacciones adversas y contraindicaciones por lo que la AVI debe realizarse bajo 
la supervisión directa del oftalmólogo y en un medio hospitalario o en centro externo 
que disponga de servicio de resucitación cardiopulmonar para tratar posibles complica-
ciones.
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INDICACIONES ACTUALES DE LA ANGIOGRAFÍA CON VERDE DE 
INDOCIANINA (AVI)

Neovascularización macular tipo I en la DMAEE

La exploración con AVI puede ser útil para el diagnóstico de distintas lesiones vascula-
res en ciertas situaciones donde la AGF, el OCT estructural o la OCTA muestren imágenes 
dudosas para un diagnóstico definitivo. Generalmente puede ser de ayuda en aquellos 
casos de NVC clasificada angiograficamente como oculta (17), especialmente cuando 
exista una hemorragia macular. También es necesaria para poder realizar tratamientos 
con terapia fotodinámica (TFD) o laser térmico que precisen delimitación de un área 
circunscrita visible sólo con esta técnica.

Diagnóstico diferencial entre DEP vascular y avascular

Difícil de diferenciar mediante OCT estructural, los DEPs producen múltiples artefac-
tos en los cortes de OCTA que junto con la presencia de sangre o fluido no permiten en 
muchos casos la correcta visualización de la parte vascular del mismo. En la AGF tanto el 
componente vascular como el seroso del DEP son hiperfluorescentes mientras que, con 
la AVI, solamente es hiperfluorescente la lesión vascular por eso esta prueba es de gran 
utilidad para confirmar la presencia de un DEP vascular (fig. 1).

Figura 1: Diferenciación entre DEP avascular (A) y DEP vascular (B) mediante AVI. Se observa la 
hiperfluorescencia de toda la lesión en la AGF frente a la hipofluorescencia del DEP en AVI que 

permite diferenciar la parte vascular, hiperfluorescente (B, flecha).
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Neovascularización macular tipo III (RAP)

Debido a que el RAP se suele presentar como un tipo de NVC angiograficamente 
oculta con DEP y comunicación retino-retiniana, la AVI ha sido de gran ayuda para la 
descripción e identificación de esta lesión (18). Actualmente mediante OCT y OCTA es 
posible diagnosticar este tipo de neovascularización salvo casos muy incipientes donde 
la AVI puede poner de manifiesto la comunicación retino-retiniana (fig. 2) (19).

Neovascularización tipo I aneurismática

La AVI es todavía necesaria para el diagnóstico de la neovascularización tipo I aneu-
rismática ya que el grado de detección de las dilataciones aneurismáticas es aún signifi-
cativamente más bajo en la OCTA y, además, permite analizar la presencia o ausencia de 
difusión desde estas estructuras o desde la red vascular (20-22).

En las fases iniciales y medias de la AVI, los vasos coroideos en esa zona pueden apa-
recer irregulares y dilatados, formando una red de ramificaciones vasculares (Branching 
vascular networks, BVN). Las dilataciones aneurismáticas, solitarias o múltiples y de ta-
maño variable (fig. 3), se suelen localizar en las ramas terminales de estas ramificaciones 
vasculares (fig. 4).

Figura 2: Neovascularización macular tipo III. La AVI ha sido de gran ayuda para la descripción 
e identificación de estas lesiones ya que permite visualizar la comunicación retino-retiniana 

(A, flechas) e identificar el hot spot hiperfluorescente en tiempos tardíos que contrasta con la 
hipofluorescencia del DEP (B). Esta comunicación puede ser visible en estadios precoces con esta 

técnica antes de que exista DEP (C2) y se puede identificar mucho mejor que con la AGF (C2).
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La AVI es fundamental no solo para el diagnóstico, sino también para la delimitación 
de estas lesiones, necesaria para tratar a estos pacientes con TFD asociada al tratamien-
to antiangiogénico. Sin embargo, esta técnica no está disponible en muchos hospitales 
y su utilización se reserva para el estudio de pacientes que no responden a la terapia 
Anti-VEGF (23) por lo que la enfermedad puede no estar correctamente identificada al 
iniciar el tratamiento.

Figura 3: Dilataciones aneurismáticas (flechas) únicas (A y C) y múltiples (B y D) visibles en el estudio 
con AVI en cuatro pacientes diagnosticados de Neovascularización macular tipo I aneurismática. 
Se puede observar una única lesión peripapilar asociada a un DEP grande a nivel macular (C). En 

el último caso (D), podemos ver una dilatación más grande próxima al borde superior de la papila 
(flecha única) y otra área con múltiples dilataciones más pequeñas con distribución característica 

«en racimo» (flechas múltiples).

Figura 4: La AVI es capaz de identificar dos elementos en las lesiones aneurismáticas tipo I: La 
red vascular coroidea anómala (Branching vascular networks, BVN), con visualización de vasos 

coroideos irregulares y dilatados que aparecen hiperfluorescentes en las fases iniciales y medias de 
la angiografía (área rodeada de flechas blancas, A), y las dilataciones aneurismáticas, que se suelen 

localizar en las ramas terminales de estas ramificaciones vasculares coroideas (B, flechas). En la 
imagen (A y B), también se pueden identificar varios DEPs como lesiones hipofluorescentes.
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Identificación del vaso nutricio en 
pacientes no respondedores a terapia 
Anti-VEGF (fig. 5) (24) candidatos a tra-
tamientos destructivos.

Neovasculopatía paquicoroidea

La AVI muestra una hiperpermeabi-
lidad coroidea que se corresponde con 
las alteraciones estructurales en OCT, 
elevación del EPR irregular de mayor 
diámetro horizontal que vertical (sha-
dow irregular RPR elevation, SIRE) (25).

Tumores

Los melanomas, metástasis, osteomas y hemangiomas presentan características di-
ferenciadas en el patrón de AVI por lo que es una técnica adyuvante en casos en los que 
existan dudas utilizando únicamente las técnicas convencionales (26). El hemangioma 
de coroides circunscrito (HCC) presenta un patrón característico en la AVI con una hi-
perfluorescencia muy precoz (flash coroideo) con disminución en los tiempos tardíos 
conocido como fenómeno de lavado o «wash out». Schalenbourg et al consideraron 
que la hipofluorescencia oscura y mal definida del tumor en la AVI en comparación con 
la coroides circundante es el hallazgo mas importante en el diagnóstico de los HCC (27). 
También importante la delimitación del tumor para la realización de la TFD.

 Enfermedades inflamatorias

En las uveítis posteriores, la AVI permite detectar la inflamación de los grandes vasos 
coroideos en casos de enfermedad de Behçet, Vogt-Koyagani-Harada (VKH) o sarcoido-
sis, entre otros (28-31) y el diagnóstico precoz de NVC inflamatoria secundaria (32,33). 
Permite también caracterizar de manera más precisa el grado de afectación coroideo 
en casos de síndromes de puntos blancos (34,35), VKH (30) y enfermedad de Birdshot 
(36,37), donde las lesiones aparecen como focos hipofluorescentes. En muchos casos, 
el grado de afectación es mucho mayor de lo esperado en base a los hallazgos con otras 
técnicas diagnósticas. La detección de signos de inflamación activa subclínica, en pacien-
tes en los que se creía en remisión (30,36,38) puede guiarnos en el tratamiento. No de-
bemos olvidarnos en este apartado de la utilidad de la retinografia IR y la AF por longitud 
de onda larga (AF-LOCIR)

Figura 5: Vaso nutricio (flecha) que alimenta la 
neovascularización y que parte de un vaso coroideo 

dilatado claramente visible en la AVI.
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RESUMEN

• �El abordaje multimodal es actualmente fundamental para el análisis de las enfer-
medades de la retina y la coroides.

• �La utilidad fundamental de la angiografía con verde de indocianina es el estudio de 
la neovascularización macular tipo I aneurismática en el contexto de la degenera-
ción macular asociada a la edad exudativa.

• �Otras indicaciones podrán ser establecidas en casos concretos donde es preciso 
un diagnóstico y tratamiento individualizado no resuelto con otras técnicas no in-
vasivas.
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