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ANTECEDENTES. 

Antes de entrar en materia y con el propósito de plantear el problema 

que da lugar al objetivo de este trabajo, es indispensable destacar algunos 

conceptos fundamentales sobre el tratamiento de la retinopatia diabética y 

en particular de la fotocoagulación. ,., ... 

A) El control medicamentoso de la diabetes "mellitus" no evita la pre­

sentación ·y·1a progresión de la rétinopátfa diabética· (l,Z,3J, ,.;, · 

1) La presentación esta condicionada a las bases hereditarias de la· en 

fermedad.C 4!• ;:~factores clínicos-donde se ·destacaila -antigUedad·del pade-·• '•· 

cimiento y la edad del paciente C5,s,7,8J. 

Estudios realizados en enfermos que sufren diabetes demuestran la im-­
portancia, en la aparición y el desarrollo de la .retinopatia, de factores -
genéticas·camo son los marcadores antigénicos'HLA (g). ·· 

Se acepta que un 40% de los diabéticos presentan retinopatia y su inci 
dencia es dada ·µar Ja dtiración'de··la·erifermedad-sistémica·y-la.edad del pa-: :··· · 
ci ent1LOO, 11) , : ptlés:: no: exi s teri·: pruebas ·:de ··re ti no~á t 1 a ·eri :pací entes ·d iabé" ~ '·' 
ticos :juveniles éon antigüedad:deé5·.'añós, ·a .menos :(12); ;ademas, el ,21% d1L-c~o 
los pacientes• diabéticos :con antigüedad· de :5.:a ro .. años ;y e1 1 71% éón antigUe :~;;,, 
dad rriayor'·de··lo •años; •·presentan···retinopatla ·>diabética; 'después• dé 0 30"años-•-=·"< ·· 
de -antigüedad, ·'la iricidencia. aumenta.·a 1 •90% y:<i 1 -30% de· éstos;: tendran.-'uña '·"·' 
retinopatia diabética proliferativa (13); •. ·. 

2) La progresión de la retinopatia diabética es inevitable, mientras -

no se rompa.el .circulo vicioso que se.inicia con la añgiopatfa.retiniana C! 

pilar y a través del edema y de la isquemia, se retroalimenta por la hipo-­

xia de la retina(l4J. 

El sustrato fisiopatológico en la retinopatla diabética corresponde a 
un cuadro de hipoxia retiniana; el resultado de la hipoxia es el daño al e~ 
dotelio vascular, que constituye la barrera hemato-ocular interna y, proba­
blemente, a las células del epitelio pigmentario, que constituyen la barre­
ra hemato-ocular externa. Como consecuencia de las alteraciones de Tos va-­
sos sanguíneos, existe aumento de la permeabilidad capilar.(15). 
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La hipox!a retiniana origina un círculo v1c1oso que se caracteriza por 
la presencia de edema y cuya patología secundaria alimenta a la hipoxia en -
forma independiente del factor inicial y genera mas edema. Dicho edema, da 
lugar a la isquemia y a la hipoxia de la retina 1 las cuales determinan mas 
edema que es el causante principal del c!rculo.\14). 

Al edema hipOxico se suman otros:factOres,.como son: las alteraciones 
plaquetarias (aumento de·la ·adhesividad, de la síntesis de prostaglandina -
E2 y del tromboxano A2); las alteraciones de los glóbulos rojos (aumento de 
su agregación y ·de la rigidez de su pared, disminución de los niveles de la 
enzima 2,3 difosfoglicerato y·aumento de la hemoglobina Ale, que trae en -
consecuencia el aumento de la afinidad de ella por el oxígeno); el aumento 
de la viscosidad sanguínea debida.a mayor cantidad de .fibrinógeno, globuli-
na al fa .:2 ·y del factor de •VOn WHlebr.and;-.oas.t como ·dismiJ1uci6n ·.de .-la al búmi::: ·;: 
na, estas is .venosa ·y respuesta .,f; brinol ítica ialterada ;· e1Jc.; 1Todos. los fac:: · · 
tares mencionados se .reunen para crear. una situación de. tipo. i squémico que 
retroalimenta la hipoxia y el edema (16). 

Ademas se cree·que en este tejido hipóxico se forma un factor angiogé­
nico (de Michaelson) en respuesta a la falta de oxígeno que induce vascula­
rización; los vasos neoformados son defectuosos (alteraciones en el endote-
1 io, 'peri citos ·y· membrana ·basa 1) 9 -·exi stiendá··aumento · de··l a· permeabi 1 i dad C_! ~ 
pilar ·que e¡ipeora el·cuádro ·de··edema ·'e hipoXia retinianos ·(17)!' ' 1 

B) La fotocoagulación es el único tratamiento qúe ha demostrado ser -

eficaz en la retinopatla diabética. (18,19,20). 

1) En la actualidad la fotocoagulación retiniana se practica con el 

Laser de Argón azul-verde (cuyas ]ongitudes de onda están entre 4800 y 5145 
o 
A, y."el ,75% son absorbidos :p·or. la. hemoglobi_ria); .dadas' .s\Js ventajas .. en el .. - : 

control :de ·su apl i caci 6n y: en:,. sus- acciones ,·.fototóxi cas ·y fototérmicas·;. so-- ;.~ 

bre los tejidos-del fondo-oc'ular·.C 21.l;.·' 1 ! 

2) Los posibles mecanismos que se han invocado para explicar su efecto 

en las alteraciones de la retinopatía diabética son múltiples; entre ellos 

pueden destacarse los siguientes: 

a) La fotocoagulación destruye los capilares afectados y así disminuye 

el edema retiniano (5l. 

b) Al fotocoagular se eliminan las fuertes uniones que existen entre -

las células del epitelio pigmentario y ésto permite la migración de sustan­

cias de la retina y del espacio subretiniano a la coroides. Peyman (22 ) 
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afirma que la alteración de la difusión a través de la barrera del epitelio 

pigmentario podrfa facilitar la desaparición de los exudados y el edema en 

la retinopatf a diabética. 

c) Las cicatrices coriorretinianas; resultado del daño térmico directo,··· 

aumentan la adhesión de la retina sensorial al epitelio pigmentario; estas 

adhesiones podrlan ·ayudar a disminuir el acOmulo de lfquidos en la retih~(s). 

d) Existe disminución de las necesidades metabólicas de la retina al 

ser destruidas, por la fotocoagulación, áreas de.la"1lisma <23 l 

e) Como consecuencia de la fotocoagulación, el epitelio pigmentario pro 

duce una sustancia inhiBidora 'de-la· neoformación ·vascular retiniana.(?.'\); 

f) Las áreas de retina fotocoaguladas se adelgazan por lo cual las ca--

pas internas al quedar m&s cerca· de 1la·:·coriocapi1ar reciben-mayor.aporte·.de•! •u: 

oxigeno <23 l 

g) Bresnick <25 l opina que la fotocoagulación elimina las células del 

epitelio pigmentario dañadas, siendo sustituidas por otras que mejoran·la 

··función metabólica del mismo. 

h) El .:La ser ·destruye: fotorreceptores ·que c.onsumen· altas :cantidades'.de·:~ .i .. -

oxf geno ;,y· esto trae como· consecuencia· aúmento-de. sus ni veles: en :las capas :i.!!: ., .. 

ternas de· la· ·retina, ocas ionando .. vasoconstr.i cciOn. ar.ter.iol ar .:y _.1a .dismf nu-..;-" 

ción de la extra~asación de liquidas en el área macular (26 l. 

3) Entre los diversos procedimientos de fotocoagulación empleados en el 

tratamiento de la retinopatla diabética se deben destacar la técnica de pan­

retinofotocoagulación y las técnicas de fotocoagulación sobre el área macu-­

lar. 

a) La técnica de panretinofotocoagulación (lB,l9•2º• 21 l consiste en la 

aplicación de 11 quemaduras 11 por fuera de las arcadas vasculares, en 360g has­

ta el ecuador ocular sin incluir el &rea macular, lo que permite tratar en -
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forma aleatoria un 75% de la retina. Se realizan de 1 000 a 2 500 en 3 se-­

sienes con intervalos de una semana; de intensidad moderada (lesión retini~ 

na blanco grisacea); con tamaño de 200 a 500 micras, dependiendo de la re-­

gión, las menores cerca de las. arcadas vasculares y con una duración de 0.1 

a o. 2 segundos. 

La técnica de panretinofotocoagulación ha sido utilizada tanto en la -

retinopatía diabética no-proliferativa como en la retinopatía diabética pr2 

l iferati va. 

Debe recordarse, por una parte, la clasificaci6n convencional y ya el! 
sica; basada en el diagnóstico oftalmoscópico y biomicroscópico, que corre!!. 
pande a ·retinopatía proliferat:iva·y no proliferativa segQn-1a-existencia··o-- .. 
no de neoformación vascular, ya sea intra o extrarretiniana(5,29). 

La retinopatía no proliferativa, retinopatía de fondo, o de base (o r~ 
tinopatía irítrarretiniana) •se ·constituyé;por la. presencia de··dilatación•ve• ·;o­

nosa, microaneurismas, hemorragias profundas, edema retiniano y exudados 
11 duros' 11

; su grado ha-sido dividido en leve, moderado, o severo ('5,29). 

En cambio, la retinopatía proliferativa (o retinopatía extrarretinia-­
na), que ser1a·-un estadio mas avanzado y consecuente de la no proliferativa, 
se constituye por la presencia de los cambios anotados, a los cuales se 
agrega la existencia de pseudoexudados cotonosos y de neoformación vascular 
intra o extrarretiniana (5,29). Este cuadro ha sido dividido de acuerdo a -
su grav~dad en'florido, ordinario y consumido (5,29)¡ así como; de acuerdo· 
a los Caracter.es.:de: 1a~·néofor.maci6n:vascular· éxtrarretiniana ;-·en. tres' eta-.-:.-. -­
pas que terminancen.la .fnvasrnn.al..vítreó:Y,en, la. "tracción"·o el desprendi•::: 
miento deo la .retina ..(5,29). :·;;, 

Sin embargo,·desde el·misma·punto de vista diagnóstico oftalmoscópico. 
y biomicrosc6pico, se ha cánsiderado en la clasificación la retinopatía pre 
proliferat1va, cuyo cuadro cltnico se constituY.e con los caracteres anota--= 
dos para la retinopatta noproliferativa. agregánd6se la existencia de arro­
saramiento venoso, de pseudoexudados cotonosos, de anormalidades microvascu 
lares 1ntrarretinianas y de neoformación vascular intrarretiniana (5,29). ~ 
Esta forma de retinopatía diabética corresponde, para otros (5,29), a la 
forma severa de la retinopat1a no proliferativa. 

Por otra parte, es conveniente recordar la clasificaci6n de la ret1no­
patía diabética basada en el diagnóstico fluorangiográfico del fondo acula~ 
que corresponde a retinopatta no isquémica y a retinopatta isquémica; cuya 
diferencia reside en la inexistencia, o existencia, de cierres capilares r~ 
tinianos, expresados por las &reas sin perfusión del material de contraste 
(5,29). 

Eh esencia, relacionandola con la Clasificación oftalmoscópica, la re-
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tinopatla no isquemica se corresponde con la retinopatla no pral iferativa -
en sus grados leve, o moderado; en tanto que, la retinopatfa isquémica se -
corresponde con la retinopatla preproliferativa y proliferativa, cuyos ca-­
racteres distintivos son, adem!~ de la neoformaci6n vascular, intra o extra 
rretiniana .• la presencia de los pseudo exudados algodonosos (heraldos de las 
!reas de isquemia){l5,29). 

La panretinofotocoagulaci6n esta contraindicada en las siguientes con-

diciones: demostración de grandes &reas de neovascularizaci6n; presencia de 

proliferación glial acentuada; existencia de tracción vitreorretiniana im-­

portante; cuando existe gran edema de la retina, o exudados y cierres capi­

lares en ~reas extensas del fondo ocular; es decir en los casos muy avanza­

dos de retinopat!a·diabética(~~), 

Por Qltimo, sus complicaciones pueden ser: aumento del edema macular, 

por lo· general ,·transitorio;, hemorragias, ~tanto .,de. vasos .. retinianos,. como .C.Q.. 

roideos; desprendimiento traccional de la retina, al no respetar- las contr! 

. indicaciones; recurrencia de la neovascularización retiniana, ya sea por -

tratamiento insuficiente, o por la evoluci6n natural de la enfermedad; alt~ 

raciones papilares como necrosis térmica irreversible y atrofia papilar; 

quemaduras· iatrogénicas •de·. la. cornea,. cristalino e .. iris;. as! como, compl ic~ 

ci ones menos-frecuentes,. encontrándose. :_:s lndrome· de efusión -coroi dea; pseud.Q :~ 1:•_1 

glaucoma. agudo.de ·.bloqueo .angular, •decompensaci6n de·.la• c6rnea, estriaci6n. 

macular y uveitis (2l). É~ el campo visual, generalmente, existe ·reducción· ... 

de la isOptera periférica de unos 5 a 15 grados (21 >. 

b) Las técnicas de fotocoagulación sobre el !rea macular pueden ser; -

la técnica focal (3o>, la técnica en "C" (3o) y la técnica de "rejilla"; s~ 

lo esta Gltima, tiene importancia para este trabajo. 

La técnica de fotocoagulaci6n de "rejilla" (2l,JO) consiste: en la 

aplicaci6n de "quemaduras 11 por dentro de las arcadas-vasculares ~retinianas, 

respetando el área avascular central¡ en número de 200 impactos. realizados 

en una sesi6n; de intensidad moderada, o leve (lesi6n retiniana blanco le--
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chosa); con tamaño de 100 micras y una duración de 0.1 a 0.2 segundos. 

Esta técnica de fotocoagulación se utiliza, preferentemente, en cual-­

quier forma de retinopatla diabética que presenta edema macular difuso (21 • 
26,28,30,31,32,33) 

Por ello, conviene en este momento recordar la clasificación y el sig­
nificado del edema retiniano en el ~rea macular. 

1) La clasificación del edema macular es dependiente de la exploración 
fluorangiogrHica. Bajo esta condición se divide en focal y difUso, de acuer 
do can la forma y el grado de la extravasación del material de contraste: :: 
en el tipo focal se encuentran areas de extravasaci6n escasas, pequeñas, 
aisladas y bien localizadas; en cambio en el tipo difuso, que es un grado -
mas avanzado, el edema se distribuye irregularmente, siendo las áreas de ex 
travasación abundantes, grandes y confluentes. Cuando el material de con---= 
traste se acumula en la fóvea, en espacios pseudoqufsticos y d~ la aparien­
cia de pétalos, ·se le denomina edema.macular de tipo cistoide, que se debe 
a la nécrosis y'licuefacción de la's célulás de·MU11er"(34,35). "Eri el ca5o -
de demostrarse, fluorangiográficamente, áreas de cierres capilares en la ma 
cula, se denomina edema isquémico y, el hecho de existir este tipo de edema 
que produce una degeneración neuronal en las áreas sin P.erfusión--capilar, '-·· ·· 
implica tin daño·'irreversible con mal pronóstico'visual ·(27,28i29;30;·32;·33)', . .,, 

2) La retinopat!a diabética es la causa m~s frecuente de ceguera ente 
los 30 y 64 años de edad dando el 10% de los casos nuevos en los Estados -
Unidos de Norte América /36), Esta invalidez visual puede ser secundaria a 
las complicaciones de la retinopatfa proliferativa, que se inician en la 
neoformación vascular y terminan en hemorragias al vftreo, tracción y des--­
prendimiento de la retina, membranas prerretinianas, o glaucoma neovascula~ 
etc., pero·, la causa principal, por ser la más común, es el edema retiniano 
en el ~rea macular, tanto en la retinopat!a no pral iferativa, como en la 
proliferativa (37,38). '· 

La técnica·de 11 rejilla 11 :está· contraindicada· cuando.-· en .el·.lrea macular.: .. 1!·. 

existen zonas sin perfusión capilar mayores de ·Un 60% <2.1>, adem~s de las -

ya mencionadas para la panretinofotocoagulación. 

Entre sus complicaciones se encuentra: el aumento del edema macular, -

generalmente transitorio; el sangrado retiniano; la tracción y distorsión 

macular; la contracción del vttreo y la aparición de un escotoma en el cam-

po visual central. Se debe destacar la posibilidad de fotocoagular la fovea 

con la consecuente disminución de la agudeza visual C2!J 
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P l A N T E A M I E N T O O E l PROBLEMA 

la técnica de panretinofotocoagulación convencional, que no incluye el 

area macular, modifica satisfactoriamente las lesiones que constituyen la -

retinopatla diabética, sobre todo cuando la aplicación del tratamiento es 

temprano; esta mejorta retarda, sin duda, la evolución natural de la enfer-

medad y reduce la pérdida visual severa en un número significativo de casos, 

comparados a largo plazo con los que no son tratados <26 •39 l. Sin embargo, 

en otros casos, no.menos~importantes numericamente, las alteraciones anató­

micas del fondo ocular y específicamente el edema retiniano en el area mac~ 

lar pueden aparecer, aumentar y progresar de manera permanente a pesar del 

tratamiento; bajo estas circunstancias, se presenta la disminución de la vi 
sión, aún cuando no se desarrollen complicaciones como la neoformación vas­

cular exÚarretiniana (2~,40,41). 

Por ello, se justifica el tratamiento con fotocoagulación en el ~rea -

macular, que ha demostrado ser un método efectivo en la maculopat!a de la 

retinopatla diabética, disminuyendo y· evitando la progresión del edema ret.i 

niano (26 •38 •39 •42 •43 l. Pero, en los cuadros severos, con edema macular di­

fuso. donde se ha indicado y se ha empleado la técnica de 11 rejilla 11
1 lamo-

dificaci6n anatómica no se refleja claramente en el resultado funcional y 

su aplicación es motivo de controversia. Aún cuando existe la tendencia a -

la mejor!a, o al menos a la est~bilización de la agudeza visual a largo plJ!. 

zo en los casos tratados, la comparación con los casos que no lo son, mues-

tra la falta de significado numérico entre los dos grupos y se acepta que -

el pronóstico visual en los ojos con edema macular difuso es pobre, con y 

sin la fotocoagulación retiniana en el area macular C3a,4ll 
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Se desprende que la trascendencia del tratamiento de fotocoagulación -

con la técnica de "rejilla", en la maculopatía diabética y en particular 

del edema retiniano difuso, podría estar supeditada a la continuación de e! 

tudios, de índole prospectiva, que permitan establecer las ventajas de sus 

resultados e implicando la necesidad de ser comparativos con los resultados 

de la técnica de panretinofotocoagulación practicadas ambas en el mismo 

tiempo quirúrgico (42). 

En la mayor parte de los trabajos que se encuentran en la literatura -

se han hecho comparaciones de casos tratados y no tratados, tanto para la -

panretinofotocoagulación, como para la técnica de "rejilla" y en esta últi­

ma. posibilidad, la técnica de panretinofotocoagulación es referida como un 

tratamiento previo en otro tiempo quirúrgico; porque, seguramente, no exis­

t1a edema macular. Sin embargo, en nuestro medio, frecuentemente los pacien. 

tes acuden a la consulta cuando manifiestan una retinopatla diabética con -

edema macular difuso, por lo que cabe el tratamiento simult4neo de la peri­

feria y del 4rea central de la retina; puesto que, la panretinofotocoagula­

ción· no detiene la progresión del edema macular, que ha demostrado ser la -

principal causa de ceguera en la-retinopat\a diabética; 
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• 

OBJETIVO 

Este trabajo tiene como finalidad comparar los resultados del trata--­

miento de la panretinofotocoagulaci6n, con y sin incluir el ~rea macular, -

en la retinopatla diabética prol iferativa que presenta edema macular difuso. 
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H 1 P O T E S 1 S 

En el tratamiento de la retinopatla diabética con edema macular difuso, 

la técnica de panretinofotocoagulaci6n que incluye el !rea macular, compar! 

tivamente a la técnica de panretinofotocoagulaci6n que no incluye el !rea -

macular, podrla: · -

a) Ser mas eficaz y modificar favorablemente, en mayor grado, las alt_!l 

rae iones • .ana t6micas.: ( exu~ados ,_edema.:e .. i.squemj_a .. retinianas). en el . !rea :mac!! -•,·,.: 

·lar; lo que se expresarla en la preponderancia de los casos con mejorla de-

la agude~a:visual;:-' 

b) No ;ser mas lesiva y no. afectar en mayor grado las altera.e iones fun- .... 

cionales (agudeza visual y campo visual). 

< 
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M A T E R 1 A L 

Este trabajo se llevó a cabo en el Departamento de Fluorangiografta y 

Laser, del Servicio de Retina, de .la Unidad de Oftalmologta, del Hospital -

General de México, de la Secretarla de Salud.· 

Consider.a.las.historia's .éltnicas de 25 pacientes (y el estudio de 50 ojos) 

8 del sexo masculino y 17 .del femen·ino, ·entre· los '44·y 69.años de edad, los 

cuales.~aceptar9n?1.la rrea 1 i zaaiónr~del·· trátamientó..,"~"'· .... 

A) CRITERIO DE lNCLUSION. 

Las· hi stor.ias, de, estos ,paci entés .. fuerón .. selecci onadas: e: incluidas •en·--· 

el trabajo;. tomando en cuentacdos condiciones diagnósticas: la sistémica,·-. 

de diabetes "mellitus", tipo ll <16•29 ly la oftalmológica, de retinÓpatta -

diabética•proliferativa·<l.~· 29 ) ;·<le tipo•'•florido~' :U,6•29), con edema macu" .. ccu­

lar difuso <16•29 >, casos definidos por su alto riesgo de perder la función 

visual<~~7,. 39 l, .: . 

B) CRlTERIOcDEEXCLUSION;c ""' 

· Para·este:trabajo 0 el.criterio de.exclusión y de:el.imhiación de.hfsto~.:., 

rias.cltnicas implicó, por una parte, la falta del éoritro1·enaocrinológiéo · 

del padecimiento sistémico durante el estudio y, por otra parte, desde el -

punto de vista oftalmológico: la exis.tencia de cualquier otro tipo de pat_o­

logta ocular, además de la retinopatta diabética; el diagnóstico de retino­

pat1a diabética proliferativa con áreas de isquemia macular mayores de 60~. 

con complicaciones del vttreo ("frondas" vasculares) y de la retina (trac-­

ción y desprendimiento), o de retinopatta diabética previamente tratada 

con fotocoagulación, o cirugta; ast como, los casos donde no fue posible 
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examinar el fondo ocular de alguno de los ojos, antes y despu~s del trata-­

miento hasta el t~rmino del estudio. 

. 1 
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METO DO 

El método de investigación seguido en este trabajo, de acuerdo a su o]! 

jetivo, comprendió tres aspectos diferentes: las técnicas de diagnóstico of 

· talmológico, las técnicas de tratamiento con fotocoagulación y las técnicas 

de valoración cuantitativa de las alteraciones oculares, donde se incluyó -

la norma estad!stica. 

En el primer aspecto, el diagnóstico cl!nico dependió de la explora--­

ción oftalmológicá completa+, ·eñ todos y cada un·o de los pacientes conside•' '­

rados para este 'trabajo. Esta -exploración füe realizada, siempre, P!'r el 

mismo investigador, antes y· después -precisamente a los 3 meses (12 semamas)-

de instituido el tratamiento, que es el tiempo m!nimo para valorar sus re-­

sultados <44 >. 
Debe destacarse el particular interés, dentro del examen f!sico del 

fondo' oc·ular, ·de los estudios biomicroscópico y fluorangiogrHico ·que fue-• · 
++ ' 

ron registrados. fotografi.camente y dentro del examen funcional ocular, -· 

del estudio de la visión central a través de la agudeza y del campo visual 
+++ La importancia de estos estudios en términos de diagnóstico,. de indic! 

ción del tratamiento con fotocoagulación y de valoración de resultados, en 

la retinopat!a diabética, ha sido establecida en la literatura sobre el te­

ma que es motivo de este trabajo <26 •33•42 •43l. 

+ La exploración oftalmológica completa consistió en: ficha de identifica 
ción; anamnesis; exploración f!sica del segmento anterior y posterior del ~ 
ojo¡ examen funcinnal, comprendiendo agudeza y capacidad visual, movilidad 
ocular, reflectividad pupilar, sensibilidad y tensión ocular, as! como el 
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estudio del campo visual. 
++ En el estudio biomicroscópico y fluorangiogr&fico del fondo ocular, se 

empleo la lampara de hendidura Haag Streit goo, con lente de 3 espejos de -
Goldmann y la"c.irera Zeiss de fondo ocular •.. · 

+++ La agudeza visual fué cuantificada con las escalas de optotipos del pr.Q 
yector Bausch&Lomb y el campo visual en la pantalla tangente a un metro. 

8) TECNICAS DE TRATAMIENTO. 

El tratamiento de los casos considerados en este trabajo, también fué reali 

zado por el mismo investigador y consistió en la fotocoagulación retiniana 
. + 

con el Laser de Arg6n azul-verde , cuya efectividad ha sido demostrada en -

múltiples tr¡bajos sobr~ la retinopatta diabética (10,18,19,20,21). 

l) Tanto en el ojo derecho, tomo en el izquierdo, de todos los pacien--·: -

tes, la técnica de tratamiento de panretinofotocoagulación consistió en: la 

aplicaciOn del 000 a·1 500 "disparos•, en 3-sesiones·con intervalo de·una· "·' 

semana; dispersos en la región situada por afuera de las arcadas vasculares 

retinianas, hasta el ecuador ocular y distribuidas en forma anulilr·· compre_!! 

diendo 360 grados; de intensidad moderada (obténción de una marca retiniana 
++ de color blanco lechoso ); con un tamafto de 500 a 1 000 micras, las mayo-

res hacia la periferia·:y;:con una duración ·de·0•2 a 0.5 segundos. Esta téc­

nica de fotocoagulaci ón (Figura l) ha ·si do empleada por di versos autores (2ll_; ·· - · 

2) Adem&s, en el ojo derecho de todos los pacientes se agregO a la pan 

retinofotocoagulación mencionada antes, la técnica denominada de "rejilla" 

("grid-pattern") que consistió en: la aplicación de 200 "disparos", en l SJt 

siOn en la cuarta semana; dispersos en la región situada por adentro de las 

arcadas vasculares retin.ianas, distribuidas conceñtricamente a la f6vea y -

respetando 500 micras del area central avascular; de intensidad moderada, o 

leve (obtención de una marca retiniana de color blanco gris&ceo++¡; con un 

tamano de 200 micras y, con una duración de O.la 0.5 segundos. Esta técni­

ca de fotocoagulación (Figura 2) .también ha sido.preconizada.por diversos -

autores <21 >. 

1 • 
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+Modelo ION V-A, de optics Tenochnology, en Redwood, Cal. 
++ La intensidad de la marca retiniana es diferente para el mismo poder (mi-. 

·mwatss) del fotocoagulador, según las condiciones anatómicas de la retiná 
y de la transparencia de los medios oculares (Figura 3). 

C) TECNICAS DE VALORACION. 

Para satisfacer este aspecto .• fueron separadas las alteraciones ocula-­

res anatómicas, de las alteraciones oculares funcionales y expresadas como 

variables del método de investigación; es decir, ,como par~metros de estima­

ción para establecer, a través de sus modificaéiones, los resultados del 

tratamiento. 

l) VARIABLES ANATOMICAS. 

En este·trabajo, las variables anatómicas correspondieron al estudio -

bfomicrosc6pico de los exudados "duros" en el c1rea macular y. al estudio -

fluorangiografico :del edema y de la isquemia retin"i.anas en dicha a.rea, cuyas 

modificaciones fueron determinadas por el mismo explorador. 

a) Biomicroscópicas: 

EXUDADOS "DUROS" EN EL AREA MACULAR. 

Estos exudados manifiestan-el daño-de la·pared·de-los capilares-y de -

los mtcroaneurismas retinianos, que determinan la fi.ltración y la colección 

de lfpidos y de prote!nas de alto peso molecular, acompañando al edema retl 

niano, en los es~acios de la capa plexiforme externa, o capa de Henle C45 , 
46 >. La importancia de esta alteración depende de su relación con el edema 

retiniano y_ha sido considerada dentro de los factores que cuentan en la -

disminución y e) mal pronóstico visual de la retinopatfa diabética Cz7, 39>. 
Se hacen evidentes. oftalmoscopicamente, como lesiones circunscritas y 

planas, de coloración blanco-amarillenta brMlante, o cérea, con limites -
bien definidos; distribuidas en forma aislada, o confluente, tendiendo a -
configurar anillos completos, o incompletos, alrededor de los vasos altera­
dos y especialmente en el area macular de la retina, donde dan lugar a la -
llamada "estrella macular" (45). En la fluorangiograffa no son visibles por 
que no autofluorescen y no cubren el material de contraste. (35). -
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b) Fluorangiograficas. 
EDEMA RETINIANO EN EL AREA MACULAR. 

El edema traduce la· lesión de los capilares retinianos que permite la 

extravasación y la colección del liquido sangu\neo en todas las capas de la 

retina <45 •46 >· Su valor reside en ser aceptado como el factor preponderan-· 

te de la disminución y del pron6stico desfavorable, en la funci6n visual de 

los pacientes con retinopatla diabética (27, 32,31,39,40). 

La existencia de esta alteraci6n es dificil de establecer a la oftal-­
moscopla y aOn a la biomicroscopla del fondo ocular; en cambio, fluorangio-

· graficamente, se hace evidente con facilidad en las fases tardlas del estu­
dio, por la salida y la acumulación del material de contraste. El liquido -
que se extravasa hiperfluoresce donde los capilares estan dañados y espe-­
cialmente en el area macular, llegando a formar espacios qulsticos en la C.!!_ 
pa plexiforma externa (5,34). · 

• 
ISQUEMIA RETINIANA EN EL AREA MACULAR. 

La isquemia es producto del avance y del mayor daño de los capilares -

retinianos, que llegan a obstruirse e impedir el paso de la corriente san-­
guinea (5). Su interés depende por manifestar la severidad de la retinopa--

tla y es otro de los factores que participan en la pérdida y en el mal pro­

nóstico de la función visual <27 •2ª• 2g). 

El diagnóstico de esta alteración solo es fluorangiografico; observan­
dose cenc las fases tempranascdel estudio,-zonas-sin perfusi6n·del material·­
de contraste en el fondo ocular, que prevalecen hacia el ecuador y se apre­
cian distribuidas irregularmente, como zonas obscuras no fluorescentes 
(efecto en ventana) en contraste con las zonas perfundidas y fluorescentes 
(35). . 

La cuantificación de las variables anat6micas anotadas se llevó a cabo, 

en todos los pacientes, antes y después del trata.miento; fueron graduadas -

en 11 cruces 11
, de O a ++++ (O, si~ alteración; +, mtnima¡ ++, leve; +++, mod~ 

rada y ++++, severa).- El empleo de este método se justifica en la utilidad 

referida en otros trabajos sobre el mismo tema <26> y como en ellos, se to­

mó en cuenta la modificación de una cruz para valorar los resultados del 

tratamiento. El método se ejemplifica en la diferencia de +a ++++para; 
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los exudados "duros" (Figura 4); el edema retiniano (Figura 5) y la isquemia 

retfoiana (Figura 6), en el area macular. 

2) VARIABLES FUNCIONALES. 

En este·trabajo, las variables funcionales-correspondieron al estudio -

de la agudeza visual y del campo visual central, cuyas modificaciones tam--­

bién fueron determinadas por el mismo explorador. 

Estas alteraciones funcionales fueron seleccionadas de acuerdo con el -

objetivo-del trabajo, --donde ,Ja, pretens i6n-de,-comparap.dos técnicas ,difel'en"'""-­

tes de tratamiento con fotocoagulaci 6n ·obliga•¡¡ ·:conocer· su ·efectó·'sobre la··-'' 

funci6n retiniana; 

AGUDEZA VISUAL. 

La agudeza·'visual ;"como· es· c16si~Ot 1se cuant;fft6 'enr·vigésimos ·pararob.;i nh­

tener el ·valor·Snellen · (4.7.) y -~e ·consider6 0- en 1a--valoraci6n· de ·1os· resulta-·· . 
dos del tratamiento, la modificación de una llnea, o m~s. de la escala de OJ! 

totipos; 

CAMPO VISUAL. 

El campo 'vjsual cfué deterilli nadó"sobre·,la···piintal la:tiingentt;ca~un ·metro~-~. 

con eJ.,,f ndiée· "blanco, ,.de, tamaño .. adecua·do,,a,;lanvisi6ri:.dé··ca"da·.pa·ci~nte..:y.•.se.,. ... ·u.: -

consider6,'oeri .1a.-villoraéi6n- de.-,Jos resultadáS•·'la módifkáé"i6n- dé---ci·nco·:gra- ... _,_ 

dos, o mas, de la isóptera central. 

3) ANALISIS ESTAOISTICO., 

El valor estadfstico de este trabajo, se delimit6 a través de la Prueb_a_ 

de. la mediana. y de la Prueba de_ ra_~g_os (T de Wilcoxon); puesto que se anali­

zaron datos cualitativos ordinales en las variables anat6micas y, datos cuan 

titativos discontfnuos en las variables funcionales; son las mas adecuadas -

para un 
49,50) 

diseno de dos grupos apareados, con un grupo de antes y después <49 , · 

.• 
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RESULTADOS Y COMENTARIOS 

Los resultados de este trabajo se analizan, de acuerdo a lo planteado 

en las técnicas de valoración de su método, separando las variables anatómi 

cas y las funcionales. 

A) VARIABLES ANATOMICAS. 

1) Biomicroscópicas: 
EXUDADOS "DUROS" EN EL AREA MACULAR. 

a) Comparación porcentual del número de casos y del gr~do de exudados 
11 duros 11 -valorado en cruces- en el area macular del ojo derecho, antes y 

después.del tratamiento (Figura 7). 

OD o + ++ +++ ++++ 
ANTES 4%-1 caso. 56%-14 casos 24%-6 casos 4%-1 caso 12%-3 casos 

OESPUEs-· . 32%-8 casos •52%-13 casos · - 8%-2· casos "4%-1 caso -· 4%-l'caso 

J p < 0.05 (T de Wilcoxon) 

Se demuestra •.la .. disminución de,.los exudados .. "duros'.',, en el. a rea macular . 

del ojo derecho,:después ~del tratamiento,: por Ja. preponderancia· de los gru-;:,-::­

pos sin exudados y con una cruz. 

b) Comparación porcentual del número de casos y del grado de exudados 

"duros" -valorado en cruces- en el area macular del ojo izquierdo, antes y 

después del tratamiento (Figura 8). 

01 o + ++ +++ ++++ 

ANTES 0%-0 casos 48%-12 casos 36%-9 casos 12%-3 caso~ 4%-1 caso 
DESPUES 16%-4 casos 56%-14 casos 20%-5 casos 4%-1 caso 4%-1 caso 

p < 0.05 (T de Wilcoxon) [ 

Se demuestra la disminución de los exudados "durosº en el área macular 

.-. 
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del ojo izquierdo, después del tratamiento, por la preponderancia de los 

9rupos sin exudados y con una cruz. 

c) Comparación porcentual del número de casos y la modificación del gr!!_ 

do de exudados 11 duros 11 en el área macular -valorada en mejor. igual, o peor­

entre el ojo derecho y el izquierdo, después del tratamiento (Figura 9). 

DESPUES MEJOR IGUAL PEOR 
OD 60%-15 casos 36%- 9 casos 4%-1 caso 

OI 48%-12 casos 48%-12 casos 4%-1 caso 

p <::o.os (T de Wilcoxon) 

Se demuestra, en ambos ojos, la existencia de casos con mejorfa del gr! 

do de exudados 11 duros 11 en el área macular, despul!s del tratamiento; pero., el 

porcentaje de casos es mayor en el ojo derecho. 

2) Fl uorangio9rHi cas: 
EDEMA RETINIANO EN EL AREA MACULAR. 
Extravasación del material de contraste. 

a) Comparación porcentual del número de casos y del grado de edema reti ... 

niano -valorado en cruces- en el area macular del ojo derecho, antes y des--

pués. del tratamiento (Figura .10). 

OD D + ++ . +++ ++++ 
ANTES 0%-0 casos 24%- 6 casos 32%-8 casos 44%-ll casos 0%-D casos 

DESPUES 12%-3 casos 40%-10 casos 32%-8 casos 8%- 2 casos 8%-2 casos 

p < D.05 (T de Wilcoxon) 

Se demuestra la disminución del edema retiniano en el ~rea macular del 

ojo derecho, después del tratamiento, por la preponderancia de los grupos 

sin edema y con una o dos cruces. 

b) Comparación porcentual del número de casos y del grado del edema re­

tiniano -valorado en cruces- en el &rea macular del ojo izquierdo, antes y • 

después del tratamiento (Figura 11). 
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01 o + ++ +++ ++++ 

ANTES 0%-0 casos 28%-7 casos 36%-9 casos 16%- 4 casos 20%-5 caso 
~ESPUES 0%-0 casos 20%-5 casos 24%-6 casos 44%-ll casos 12%-3 caso• 

1 p <. O.OS (T de Wilcoxon) 

Se demuestra aumento del edema retiniano en el 4rea macular del ojo iz­

quierdo, después del tratamiento, por la preponderancia del grupo de tres 

cruces. 

c) Comparaci6n porcentual del número de casos y la modificaci6n del gr! 

do de edema retiniano en el 4rea macular -valorada en mejor, igual, o peor­

entre el ojo derecho y·el izquierdo, después del tratamiento (Figura 12). 

DESPUES MEJOR IGUAL PEOR 
00 64%-16 casos 12%-3 casos 24%-6 caso 
01 16%- 4 casos 44%-11 casos 40%-10 caso! 

lp < O.OS (T de Wilcoxon) . 
Se demuestra el mayor número de casos con mejor!a en el ojo derecho y -

con empeoraTiento en el ojo izquierdo, del grado del edema retiniano en el -

4rea macular, despu~s del tratamiento. 

ISQUEMIA RETINIANA EN EL AREA MACULAR. 
No perfusi6n del material de contraste. 

a) Comparaci6n porcentual del número de casos y del grado de isquemia -

retiniana -valorado en cruces- en el 4rea macular del ojo·derecho, antes y -

después del tratamiento (Figura 13). 

OD o + ++ +++ ++++ 

ANTES 24%- 6 casos 24%-6 casos 40%-10 casos 12%-3 casos 0%-0 casos 
DES PUES 64%-16 casos 20%-5 casos 12%- 3 casos 0%-0 casos 4%-1 caso 

IP <..O. 05 (T de Wi lcoxon) 

Se demuestra la disminuCión de la isquemia retiniana en el ~rea macular 

'·! 
~t; .. 
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del ojo derecho, despu!!s del tratamiento, por la preponderancia del grupo -

sin isquemia. 

b) Comparación porcentual del número de casos y del grado de isquemia 

retiniana -valorada en cruces- en el area macular del ojo izquierdo, antes­

y despui!s del tratamiento· (Figur,a 14). 

01 o + ++ +++ ++++ 
ANTES 24%-6 casos 36%-g casos 24%-6 casos 16%-4 casos 0%-0 casos 

OESPUES 24%-6 casos 36%-9.casos 32%-s casos 4%-1 caso 4%~1 caso 

1 p > O.OS (T de Wflcoxon) 1 

No se demuestra disminución de la isquemia retiniana en el area macu-­

lar del ojo izquierdo, despu!!s del tratamiento; los grupos son semejantes -

antes y despu!!s. 

c) Comparación porcentual del número de casos y la modificación .del 

grado.de.,isquemia .. retiniana .. en.el. ar.ea.macular -valorada en mejor, igual. o 

peor- entre el ojo derecho y el izquierdo, despu!!s del tratamiento (Figura 

lS) •. " 

• DESPUES" ... ' MEJOR:~.:- IGUAV·-c.: · PEOR··,"" ' --¡ 
OD - 44%-11 casos S2%-13 casos 4%-1 caso 

· OI· --~•- 24%- 6 casos ·S6%-14·casos -20%-S casos -~ · 

p <O.OS (T de Wilcoxon) 

Se demuestra el mayor número de casos con niejorla en el ojo derecho y 

con empeoramiento en el izquierdo, del grado de la isquemia retiniana en el 

area macular, despu!!s del tratamiento. 

Los resultados del tratamiento demuestran en relación a las variables 

anatómicas que, en ambos ojos, existió mejorla de las alteraciones biomi---

croscópicas (exudados "duros") y fluorangiogrHicas (edema e isquemia -

retinianas) en el area macular; pero, la mejorla fu!! significativamente ma-
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yor en el ojo derecho. As! mismo, demuestran que el empeoramiento de las a! 

teraciones biomicroscOpicas fué semejante en ambos ojos y, el empeoramiento 

de las alteraciones fluorangiograficas fué significativamente menor "n el -

ojo derecho. 

Se desprende que, en los casos considerados, de acuerdo con el método 

de valoraciOn y al término del estudio, la técnica de panretinofotocoagula­

ciOn, que incl4)'1! el'!ra macular (á! "reJilla"), es de·mayor eficacia terapéu­

tica y no es mas lesiva .. comparativamente con la técnica de panretinofotocoª­

gulaciOn sin incluir el area macular, en su efecto sobre las alteraciones -

anatOmicas de la retinopat!a diabética proliferativa con edema macular di-­

fuso. 

· Las modificaciones obtenidas en las variables anatOmicas, biomicroscO­

picas y fluorangiograficas, en el area macular, pueden ser objetivizadas -

con las fotograf!as del fondo ocular de uno de los casos mas demostrativos. 

En las figuras 16 y 17 que corresponden al ojo derecho, antes y después del 

tratamiento, se observan los resultados de la panretinofotocoagulaciOn .ip-­

cluyendo el area macular y, pueden ser comparadas con las figuras 18 y 19 -

que corresponden al ·ojó iiquierdó del mismo paciente, antes y después del -

tratamiento, para observar los resultados de la panretinofotocoagulaciOn -

sin incluir el a rea macu'lar. Es notable en estas fotograf!as, la diferencia 

en la severidad de las lesiones del fondo ocular, cuyo grado, en el ojo de­

recho, muestran una modificaciOn favorable que no existe en el izquierdo; -

en este ojo, donde no se fotocoagul6 el area macular, sin duda han aumenta-

do los exudados "duros", el edema y la isquemia retinianas. 

Cabe destacar, ademas, que los resultados de este trabajo, en relaciOn 

al efecto de la fotocoagulaci6n con el Laser de Arg6n, son comparables a 

los referidos para la técnica de panretinofotocoagulaci6n y para la técnica 
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.de ".rejilla", en otros estudios del tratamiento de la retinopatfa diabética. 

Las modificaciones·favorables en el grado de exudados "duros", del edema y -

de la isquemia retinianas, pueden considerarse significantes y numericamente 

semejantes a ~as de dichos estudios·(26,28,42), 

B) VARIABLES·FUNCIONALES •. 

AGUDEZA V 1 SUAL. . , 

a) Comparaci6n· de··la agudeza· visual ·-cuantificada en ·vigésiruos- en el ·-··' 

·ojo derec!hO"Y'~n.~·el"izquier.d<i;·:·antes~y·-después:dél trátamiento~(flglira"20). :·:: ~. 

b) Comparaci6n porcentual del número de casos y de la modificaci6n del 

grado de agudeza visual -valorado en mejor, igual, o peor- entre el ojo der! 

cho y el izquierdo, después del tratamiento (Figura.21). 

DESPUES "' MEJOR IGUAL PEOR 
00 :···· 28%-7·casos 12%-3:;casos 60%-15.'casos 
01 12%-3 casos 24%-6 casos 64%-16 casos 

j p >' 0."05'. (T de·:Wi lcoxon.,y Mediana)""' ' 

Se demuestra el predominio de los casos que mejoraron la agudeza visual 

en el~.ojo der.eC:ho;"-pero 9'l.en ,ambos;:ojos9•J1os Casos\.que empeorar.on~1·aunquense"'- 'lC?­

mejantés;':fueroncporcentua !mente. muy. importantes-.---~ 

CAMPO :_y¡ SUAL ;.·~;; •.• 

• En los resultados.de ·es'ta.vilriable,:solo se considerarí 17 casos .(de los 
25 que constituyen el trabajo) donde fué posible practicar el examen antes y 
después del tratamiento. 

a) Comparaci6nrporcentualrdel númerondeccasos,rde:-'la··modificaé·f6n ·dél .. Pl 

campo visual central, nasal y temporal -valorada en mejor, igual, o peor- en· 

tre el ojo derecho y el izquierdo, después del tratamiento (Figura 22). 

DESPUES MEJOR ·1GUAL PEOR 

OD NASAL 0% 18% 82% 
TEMPORAL 0% 18% 82% 

01 
NASAL , 0% 6% 94% 

TEMPORAL 0% 23% 77% 

P2 0.05 (T de Wilcoxon) 
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Se demuestra la inexistencia de casos con mejor!a y la semejanza de los 

casos con empeoramiento del campo visual central; nasal y temporal, tanto en 

el ojo derecho, como en el izquierdo.· ··· 

b) ComparaciOn porcentual ·del número·de ·casos-y ·de--la-réducciOn. dél ca!!! 

po.v~suaLcentral nasal .-valorada en·gradQs- entre el ojo derecho y el .iz--­

quierdo, después del tratamiento·. (Figura 23) •. 

Oº sº ' - - . .15° - .. ' -DESPUES CULJ ·u 10° - 20º -

Nasal··'ºº 1' ¡ 18% 1 .·.~ 6% 41% 29% ;6% 
-·+ 

Nasal ·.01 .. 6% - lil:i: ·- 47% - ' - 29% .. .0% 
.. --·-t 

p 2' o.os (T de Wilcoxon) I · 
Se demuestr.a .que,-en ambos ojos, .la.reducci6n del campo visual central 

nasal es semejante y existe predominio.del grüpo de 10 grados. 

c) ComparaciOn porcentual del número de casos y de la reducci6n del cam 

po visual central .temporal -valorada en grados- entre el ojo derecho y el i_;_ 

quierdo, después del tratamiento; (Figura 24). 

' ' Oº;•_• "~5º io· . -- ' --' !20• '"' DESPUES "'" ' " 
., ". lSº "" "' -

46% .~; ... ' Temoorah-OD¡ •:rl.:7 - ,18%. ,."'; 18% -~·~ 0% - . '18% .. 
' ~23% -; -~ 47% ·C:;-: i2% ·-- 6% " l 12% '.." Temoora h.-Ol o u• '-'-"·' ... 

Ji,> o.os· (T de>lncoxón) ·-1 
Se demuestra que, en ambos ojos, la reducci6n del campo visual central 

es semejante~y texiste ipred(Jminioidel· 9rupQ1d~uS1~1JradqsoJ1..1v:.. 

1 
- :_·· .1 

· d).ComparadOn del pr.orñedio de réducciOn dél campo visual -central ;·na--· 

sal y temporal -valorado en grados- entre el ojo derecho y el izquierdo, de! 

pués del tratamiento (Figura 2S). 

DESPUES Nasal Temooral 

ºº lSº 8º 
01 lSº 7º 
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Se demuestra que el promedio de reducción del campo visual central, n~ 

sal y temporal, es semejante en ambos ojos. 

Los resultados del tratamiento demuestran, en relación a las variables 

funcionales que, respecto a·1a agudeza visual, los casos con mejorla fueron 

significativamente mayores en el ojo derecho y los casos con empeoramiento 

fueron semejantes en ambos ojos. Asi mismo, respecto al campo visual cen---

tral, el empeoramiento del lado nasal y temporal, fué semejante en ambos 

ojos .. . 'i--. 

Se desprende que, en los casos considerados, de acuerdo con el método -

de valoración y ·a1 término del estudio, ·1a técnka de panretinofotocoagula--. 

ción incluyendo el ~rea macular (de "rejilla") es de mayor eficacia terapéu­

tica y no es mas lesiva -comparativamente a·la ·técnica de panretinofotocoag.!! 

lación sin incluir el ~rea macular- en su efecto sobre la función visual cen 

tral de los pacientes con retinopatla diabética proliferativa y edema macu-­

lar difusa: 

Cabe destacar que, en los resultados de este trabajo se encontró un al-

to porcentaje '.de. casos ·con empeoramiento :.de:lacagudeza :'.visual ;·ceri .ambos:.ojos,c.~ ::. 

al término del estudio; La.inexistencia· de mejorla en:la·visión·.después;del '"" 

empleo de las técnicas de panretinofotocoagulación y·de "rejilla", ha sido -

considerada en mOltiples trabajos de tratamiento de la retinopatla diabética 

y haciendo evidente el hecho de presentarse a pesar de las modificaciones f~ 

vorables en las alteraciones anatómicas del fondo ocular. < 2~•28 • 42l(iin em-

bargo, en este trabajo los valores porcentuales son, en proporci6n, mucho.m!_ 

yores a los establecidos. 

Desde luego, no debe suponerse que esta diferencia sea producto de la -

fotocoagulaci6n sobre el area macular con la técnica de 11 rejilla 11 t ya que, -

en este trabajo, el empeoramiento de la agudeza visual se manifestó en ambos 
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ojos y no solo en el derecho. En tal diferencia podría contar el método de 

valoración que considero la modificaci6n de una linea, o m~s. para estable­

cer la mejoría y el empeoramiento de la visión (en otros trabajos <26 •28 • -
42 •44 ) se'toma·en cuenta la modificaci6n·de·dos lineas, o m~s). Lo seguro -

es que obedezca a la selecci6n de casos tratados con diagnóstico de retino-

patfa proliferativa "floridaº y edema macular difuso; o sea, de casos avan .. 

zados •COn alto riesgo de perder·la·visión. Recuérdese que en este pronósti­

co es.,aceptada' la .. importancia de la partipaci6n: · de la severidad en el gr~ 

do de exudados "duros", de edema y de isquemia retinianas, en el área macu­

lar; 'de la mala visi6n, menor de 20/200, al instituir el tratamiento; o de 

la existencia de complicaciones sistémicas no controladas, como la hiperte~ 

si6n arterial <42 l; éondiciones que no se tomaron en cuenta en este trabajo 

por no corresponder a su objetivo. 

También cabe comentar en los resultados funcionales de este trabajo, -

relacionados con el campo visual central, la inexistencia de casos con mejQ 

rf a y .el, gran_ número .. de .. casos~con empeor.amiento, .. en- ambos. ojos;.:. traduciendo -

otro· .. inconvenfonte .. de"la fotocoagulaciOn;,cualquiera ·que sea la ·técnica; - ·- · 

ademas;: .en ;ningún. c;:aso de~.demostraron .. escotomas.~centr~ 1 es~ :EstoS;resul tados::•;-:i:; 

son comparables· a los referidos en otros trabajos (25,2a,42) y' de haber· di- · · 

ferencia entre ellos, puede pensarse sea determinada por la misma selecci6n 

de los casos sometidos al tratamiento en el presente trabajo. 
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DISCUSION 

La diabetes "mellitus" es"una enfermedad· crónica, ·relativamente· fre--- · 

··cuente a partir de la cuarta década de la vida y cuya gravedad se encuentra 

en sus complicaciones sistémicas, que p.ieden llegar a causar,la muerte (5l. 

Adem~s. en el curso de su evolución y a pesar de su control terapéutico, a­

parecen alteraciones· que incapacitan .al. paciente; dentr.o.de·,ellas .destaca .Ja .... 

retinopatfa diabética, la cúal en·un número elevado de casos produce dismi­

nución de la: visión pudiendo ·11egar·a la ceguera mucho antes-de·su·deces'o---, 
(5,6) 

Es obvia~ entonces,· la necesidad ·de ·contar·icon algún :método•de,·trata--! -1 

miento que evitara, no la presentación, por estar..fuera de toda posibflldaa cono­

ciendo la .participación de imponderables, como la antigUedad del padecimie.!! 

to y los factores genéticos <4 •5•6•7 •8•9>,· ~ino·1a·progresión de·las alter_!! 

clones que constituyen el cuadro clfnico de la retinopatfa diabética; sobre 

todo ·cuando ·.se .piensa .en. los estadios !interml!dios··donde· aparecennlesiónes """.. -

anat6micas·jr_como· el. edema- macu-lar-,· ~que s_e.,relaciona-.a .. Ja~-causa .. principa l~9e-, -.. ~. 

la ceguera <3?.•38l ;·""' 

A pesar de contar con métodos de tratamiento médicos farmacológicos y 

partiendo de que su utilidad esta lejos de ser demostrada, por .sostener:se -

en bases teóricas (l,2;3); ·.;¿de creerse que, .en la·actualidad; ·el único m! . 
todo eficaz para limitar la progresión de la retinopat!a diabética, corres-

ponde a la fotocoagulación retiniana y en especial con el Laser de Argón, -

porque sus ventajas de aplicación y sus resultados favorables son induda--­

bles, como lo prueban los múltiples trabajos sobre el tema referidos en la 

literatura de la especialidad durante los últimos 10 a~os <18 •19 •20l lo cual 
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ha sido confirmado en el presente estudio.: 

Sin embargo, también es de creerse que la fotocoagulación retiniana con 

el Laser de Argón no es, en realidad, el método de tratamiento ideal u 6pti­

mo y ésto fundamenta los siguientes hechos:· 

a) Las ventajas del tratamiento no son evidentes en todos los casos so­

metidos a la fotocoagulación. 

Esto podr!a depender de la técnica misma y del momento de.su.aplicació~. 

es lógico que, cuanto mayor sea la severidad .de ·la .retinopatfa.,diabHica, -m~. '·" 

nor sera el efecto favorable de·la fotocoagulación; lo que es particularmen-

te cier.tó para los estadios ·avanzados y finares, 'donde esta contraindicada -

su aplicación (2ll, Por otra parte, como ha sido referido (26 •28, 42,43) y -

se demuestra en-este trabajo~ no se puede aceptar que existiendo lesiones en· 

el area macular, edema retiniano por ejemplo, se modifiquen favorable~ente y 

no progresen! en la mayorfa de los casos, con la sola aplicación de la técnj_ 

ca de panretinofotocoagulación que no incluye el !rea macular. 

b) En los casos donde el tratamiento es favorable, la eficacia de la fJ! 

tocoagulación •se' demuestra; preferentemente;. en. las al te~aciones. anatómicas :que,., .. ~, 

de manera·habitual;·son modificadas .. dismi:nuyendo el::grado.de ·su: sever,idad; : ... 1; 

pero, ·este efecto' no coincide con la ftinción visual que si bien mejora, o se 

estabiliza, también empeora en un número significativo de los casos tratados. 

Esta incongruencia, revelada en otros trabajos(3Z,Sl), no podrfa dejar . 

de manifestarse en el presente, como se destacó en los comentarios de sus r~ 

sultados y su comprensión es de interés especial, en relación con la técnica 

de fotocoagulaciOn de ºrejilla" sobre el área macular. 

A pesar de no conocer el mecanismo de acción Intimo de la fotocoagulación 

retiniana, el cambio favorable del sustrato anatómico y precisamente, en el 

area macular, es el efecto que d! mayores esperanzas y justifica su utiliza-
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ción; cuanto mas si se acepta que la función visual depende de la integridad 

anatómica y es de esperarse, al menos, la estabilización y no el empeoramie~ 

to de la agudeza visual. 

Ya se anotó en los comentarios de los resultados de este trabajo, que 

·tal inconveniente de la fotocoagulación no puede depender de la técnica de· -

"rejilla" misma, pues tambien se observó con la técnica de panretinofotocoa-­

gulación que no incluyó el !rea macular. 

Es probable que depende y, vale la pena hacer énfasis, de la severidad -

de las lesiones anatómicas, como pudo haber sucedido en los casos considera--

dos en este tra~ajo¡ la evidencia del mayor grado en los exudados 11 duros 11 y -

en el edema y la isquemia retinianas en el area macular, se han señalado coma 

factores que impiden la mejorta de la visión y son determinantes, entre otros, 

del mal pronóstico visual en los resultados del tratamiento con fotoco.agula-­

ción <35 •4ll. Bajo estas condiciones, a pesar de la mejorla del elemento vas­

cular de la retinopatla, no se detiene el proceso degenerativo del elemento -

neuronal que continúa y sobrepasa sus posibilidades de recuperación. De no SJ! 

ceder as! y se lograra limitar la alteración neuronal,.la.visión,.aunque·peor· . . ~ . ·-·-
a la inicial, podrla estabilizarse y aún mejorar a largo plazo; pero esta po­

sibilidad hipotética queoa por demostrarse. 

c) la fotocoagulación retiniana solo retrasa el natural curso evolutivo 

de la retinopat!a diabética. 

Este inconveniente se demuestra en los casos referidos en la literatura, 

tratados inicialmente con la técnica de panretinofotocoagulación, por no pre­

sentar alteraciones maculares significativas y que, al paso del tiempo, re--­

quirieron de la fotocoagulación en el !rea retiniana central 126 •42 •43 >. Tam­

bién lo demuestra, en este trabajo, la evolución de los casos no tratados con 

la t~cnica de 11 rejilla 11 que presentaron agravamiento de las lesiones macula--
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res .. 

Sin considerar la vig1lancia estrecha de·los casos tratados y la posi­

bilidad de practicar,. por necesidad, fotocoagulaciones subsecuentes, la ev.Q_ 

luci6n de las alteraciones retinianas llegará, mas pronto de lo deseado, a 
las etapas finales con pérdida total de la visi6n. 

d) No se conoce con certeza la duración del efecto de la fotocoagula-­

ción_retiniana .y ésto .se debe a que e.s practicamente imposible de discrimi­

nar de··la.evolución· natural .de la enfermedad con empeoramiento de .sus al.te­

raciones anatómicas y funcionales. 

e) La fotocoagulación retiniana no es un tratamiento inócuo: Téngase -

en mente, las complicaciones derivadas del procedimiento mismo, como es la 

presentación, o el aumento, transitorio;. del edema macular por algunas s~ 

manas <32 •51 l; asl mismo, las complicaciones iatrogénicas derivadas de los 

errores de su aplicación y destacándose, por su importancia sobre la visión, 

la "quemadura" de la fóvea (2l) 

Ante este panorama pleno de inconvenientes y de complicaciones de la -

fotocoagulación réti niana :con el. Laser. de. Arg6n; .. Si ,se :pr.etende .. obtener. :de;· ·' · 

su empleo; :las ventajas que expresan su: eficacia en. el tratami ente .de. la· r.~:' "' 

tinopatla diabética, es indispensable satisfacer los requerimientos siguien 

tes: un diagn6stico preciso de la etapa del cuadro cllnico, la indicación -

oportuna de la técnica de fotocoagula~ión adecuada y su práctica depurada -

por un médico con suficiente experiencia. 

En forma esquemática, pero con fines utilitarios, se puede asentar que 

la indicación de la panretinofotocoagulación clásica (sin incluir el área 

macular) és y debe seguir. siendo, cuando el paciente presenta una retinopa­

t!a diabética no proliferativa, no isqu~mica; es decir, en las etapas tem-­

pranas de la enfermedad que solo se distinguen por el grado de las lesiones 



31 

anatÓmicas,·excluyendo,la presencia.de edema y de, isquemia retinianas; casos 

que, necesariamente, manifiestan buena agudeza visual C39J. 

La comparaciOn de estos casos, con los no tratados, demuestra que a 

largo plazo, la fotocoagulación disminuye el grado y. retarda el avance de -

las lesiones anatómicas, conserv~ndose la visión del paciente; pero, a pe-­

sarde ello, la evolución de la retinopatla diabética continúa, cuanto mas 

que las condiciones sistémicas .de .la.diabetes lo favorezcan ,C 39J. 

El momento.para ,.indicar 'Y· real izar, ·subsecuentemente, la fotocoagula-­

ción en el area macular, correspondera a la demostración fluoran9io9rafica 

del edema retiniano en dicha area y entonces, la distribución de esta alte- · · 

ración determinara la técnica a emplearse; siendo el edema del tipo focal, 

la técnica de fotocoagulación tambien lo sera y siendo el edema difuso; la 

técnica sera la de "rejilla" (2l,J0,35) 

La comparación de estos casos, con los no tratados, demuestra que a 

largo plazo, la fotocoagulación disminuye el grado y retarda el avance de -

las lesiones. anatómicas en.el area macular; pero, la estabilización o la m~ 

jorla ·de. la:·visión ·•sól o,se· obtiene; 0 confi rmada en. hechos :estadf sticos; ecua!!· · ·0 

do el.edema.macular·. es focal;·tales hechos.no .se.demuestran·.en·la mejorla - · .. 

de la agudeza visual, cuando el .edema macular es difuso y·su existencia em­

pobrece el pronóstico de la función retiniana. 

No debe .. suponerse .. que 1.a .fotocoagula<;ión del area macular podr!a indi­
carse ·como ·un· método• profilactico, .es.decir.. antes .. de .aparecer .el. edema .reti 
niano; porque, por un lado, no en todos los casos la evolución sigue hacia 
la presentación del edema macular y, por otro lado, la fotocoagulación no -
es inócua, mucho menos en el area macular(21). 

El esquema anterior se integra con la posibilidad de instituir el tra­

tamiento de fotocoagulación a partir de las etapas iniciales de la retinop! 

tfa diabética; pero, en el caso de tener pacientes, sin tratamiento previo, 

donde existe una retinopatla no proliferativa, o proliferativa, con edema o 
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isquemia retinianas en el ~rea macular, el esquema tiene que ser diferente. 

Cabe sostener, en dichas condiciones, que la técnica de panretinofotocoagu­

laci6n debe ser seguida, inmediatamente, por el tratamiento sobre el area -

macular (técnicas focal, o de "rejilla", según el tipo del edema) y no sup.Q_ 

ner que serla suficiente la aplicaci6n de la panretinofotocoagulaci6n y es­

perar sus resultados. 

Las ventajas de este tratamiento fueron demostradas en el presente tr.!!_ 

bajo donde se compararon los resultados de la técnica de panretinofotocoagy 

laci6n sin incluir e incluyendo el area macular (técnica de "rejilla"), en 

la retinopatla diabética "florida" con edema macular difuso; en estos casos, 

la técnica de panretinofotocoagulaci6n que incluye el area macular comprob6 

su eficacia y refut6 la posibilidad de ser mas lesiva. 

Pero también se demostr6 y es justo repetirlo, que los resultados fav.Q_ 

rables no se encuentran en todos los casos, que no siempre disminuyen el 

grado de las alteraciones anat6micas y en especial de las funcionales y, que 

es ocioso pensar enlalimitaci6n definitiva del curso d,~_la re~!nopatJ_ª·~ ~-,--- -

A pesar de 
(33,39) 

• 

ello, siendo casos avanzados con alto riesgo de perder la -

aún cuando no se _satisfagan anal is is estadlsticos, los po--

cos casos con estabilizaci6n, o mejorla, de la agudeza visual, justifican -

el tratamiento de panretinofotocoagulaci6n que incluye el area macular. Sin 

olvidar que, bajo circunstancias definidas -como la isquemia de 60% en el -

area macular y las etapas con neoformaci6n vascular prerretiniana, con com­

plicaciones del vltreo, o con desprendimiento de retina- esta absolutamente 

contraindicado este tipo de tratamiento (21 •30) 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Dentro de los Hmites del estudio, ·condicionado por el nOmer.o de pacie!l 

tes, por. el método de .valoraci6n de resultados y .por su duraci6n, .se .confir­

ma la hip6tesis del trabajo~ ..... 

En el tratamiento· de··l a·:reti nopatla ·diabética· pral i ferativa ·con edema· _ ... · 

macular -difuso; la técnica de·panretinofotocoagualaci6n que incluye ·el,area · 

macular (técnica de "rejilla"), comparativamente a la técnica de panretino-- .. 

fotocoagulaci6n que no incluye el area macular, demuestra: 

a) Ser mas eficaz porque mo~ifica favorablemente y en mayor grado, las 

alteraciones anat6micas (exudados "duros 11
, edema e isquemia retinianas) en 

el area macular y esto se expresa en un mayor número de casos con mejor1a de 

la agudeza visual. 

b) No ser mas lesiva porque no afecta en mayor grado las alteraciones 

funcionales-(agudeza-visuaLy- campo··.visual .. central)·~-.·. 
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AGUDEZA VISUAL.* 

Comparación de la agudeza visual en el ojo derecho 
y en el izquierdo, ántes y después del tratamiento. 

0J O IJ=:RECEO OJO I zr;tllllRLO 

Antuc . },.?Cj.\lOC J.ntcs DE!Jlli..::S 

20/40 20/60 20/60 20/100 

::>0/100 20/?00 20/100 20/200 

20/400 20/600 20/60 20/?00 

20/200 20/100 20/80 20/200 

20/20 20/60 20/200 20/200 

20/60 20/40 20/30 20/40 

'20/60 20/80 20/60 20/GO 

Cucn ta c!eC oc ?-10Yi1:1.ié;n to L'\enoo CuontP. cicdoa !·:ovioi en to m~nos 
a l metro· R. 20 cent!metroe a 75 oms. a 20 orne. 

20/30 20/40 20/20 20/30 

20/t.O 20/60 ?0/30 20/100 

'?O/t,00 20/400 20/~oo ?0/4QO 

'20/60 20/?00 20/200 20/60 

Cu.:r.t"\ dccl oo 20/80 20/40 20/60 
a 1 r:ir:1.ro 

20/60 
!·:oirir.iit"lr.to canos 20/800 

Cuenta dedos 
e 10 oos. a 15 cr.o. 

20/60 ?0/40 20/60 20,130 

20/80 20/100 20/30 ?0/60 

20/25 ?0/60 20/25 20/40 

20/60 20/80 '20/60 20/100 

20/100 ?O¡'EO 20/200 20/60 

cuan~ áedos Cu~nta C:tJUos Cuenta dedos Cuenta f.cdos 
a 1 r..~tro a l metro a 2 r:ietros e. 2 wetros 

?0/40 20/80 20/30 20/60 

20/80 20/40 20/100 20/100 

20/GO 20/80 ::'0/60 2 0/60 

Cucnt?.. 1lc:H!oo CU<JJ!ta de.Jos ~0¡1;0 ?0¡'100 
" 1 rae tro ·a· .1:2 ir.e t1·0s 

~0/60 ?0/60 
' 

?0
1
16D 20/~00 

* Cuantificada en \'igésim'os. 

Figura 20. 
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