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FOTOCOAGULACION EH PARRILLA MOO!FlCADA CON Ll.5ER DE ARGON 

(VEROE) PARA EL TRATAMIENTO DEL EDEMA MACULAR DIABETICO 

DIFUSO. 

!NTROOUCCION 

La enfenoode.d macular es la causa más frecuente de pé!, 
d1da v1s~al s1gn1f1cttiva en los pacientes con retinopa-­
t{a diabética. El edema macular di ruso resulta de una rup_ 
tura generalizada de la barrera hemato-retintana con fil­
tración difusa. Existen reportes que sugieren un efecto -
ben~fico en C·jOs con edema macular difuso rredtante foto-­
coagulación en parrilla¡ este tratamiento parece reducir­
la filtración por un mecanismo indirecto, aún pobreirente­
entendido1 pero al parecer con resu\ tados satisfactorios­
en trabajos de reciente publicación. E:ste es un reporte -
prelimim:r de un estudio clínico prospectivo que se real! 
za en nuestro Servicio, para detcnrinar la eficacia de la 
fotocoagulnción "en parrilla modificada" con láser de Ar­
gón (verde), hacicn~o un análisis de los resultados obte­
nidos hasta la actualidad, en comparaciOn con la historia 
natural dE· la enfenncdad. 
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La enfermedad macular es la causa más frecuente de pfr­
dida visual significativa en los pacientes con retinopatfa 
diabética. Al respecto existen estudios en grandes pobla·­
ciones diabéticas como el real izado por Me Meel. en el 
cual, de 1837 ojos con retinopatfa de fondo, el ZJS de los 
ojos con angfopatfa y el 14% de los ojos con exudados 1n-­

trarret1n1anos tenian afección macular(l). Stevens en un -
estudio de 507 ojos reportó la presencia de maculopatfa -­
diab~tica en un 70% de los ojos revisados con agudez~ vt-­
sual (AY) de 20/30 ¡ peor en los cuales era posible visua­
lizar la mácula(Z). Se ha reportado la presencia de edema­

dentro de un diámetro papilar del centro de la mácula en -
el 9% de la población diabética y aproximadamente el 40S -
de ellos presenta afección macular central. Conforme aume~ 
ta la severidad de la retinopatfa la proporción de ojos -­
con edema macular también aumenta, ocurriendo esto en for­
ma más temprana en diabéticos de inicio en la edad adulta, 
siendo también más probable el deterioro visual en estos -
pacientes(J). 

Como un resultado de la microangiopatia diabética sed~ 
sarrollan focos de hipoxfa tisular en la retina. Los focos 
hip6xfcos de capilares parcialmente colapsados y anormal-­
mente permeables son rodeados por canales sanguíneos anor­
males y microaneurismas incapaces de mantener la barrera -
fisiológica hemato-retiniana. El resultado de estos cam--­
bios es un área de acidosis y edema tisular que se disemi­
na centrffugamente y se autoperpetQa( 4). El edema macular­
difuso resulta de una ruptura generalizada de la barrera -
hemato-retfniana," en la cual, no solamente microaneuris--­
mas, sino también capilares retinianos y aún arteriolas -­
filtran difusamente. se ha sugerido que la disfunción del­
epftelio pigmentario de la retina (EPR), por su acción en­
la dinámica normal de los líquidos en los espacios e.l(trac!_ 
lular retiniano y subrretfniano pudiera contribuir a la -­
formación o persistencia del edema difu!io en la diabetes -
(5, 6 >. Lü presencia de isquemia retinlana es un factor --
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agravante- en la maculopatía diabética; se ha encontrado el 
agrandami e11to y alteraciones en la forma de la zona avasc_I:! 
lar foveac.1 en muchos ojos diabétitos, sin embargo. es un ~ 

fenómeno más serio el cierre capilar y arteriolar extenso. 
el cual, en combinación con edema, tiene un pronóstico vi­
sual pobre (J, B). 

Se hara intentado diversos métodos de tratamiento para -
la maculopatta diabética. En el pasado !-C utilizaron dro-­

gas para mejorar la absorción de depósitos lipoideos, pero 
los resu .. tados visuales fueron dudosos. Posteriormente se­
ha recomendado el tratamiento del edema macular mediante -

fotocoa¡ul ación 1 tanto con arco de Xenón como con láser de 
Argón( 9 _ Spalter (1971) fotocoaguló al centro de exudados 
c1rcinados reportando un éxito remarcable en la mr.jorfa de 
la visión en algunos casos(lO). Rubinstein y Myska (1974)­
trataron casos de maculopatia diabética con el arco de Xe­
nón por diversos métodos. tanto directos a centros de ani­
llos clr<:inados y zonas de filtración. como indirectos en­
patrones per1macular 1 paramacular o mediante bombardeo pe­
riférico-<4l(Fig. 1). Patz (1972) recomendó el uso del lá-­
ser de A-rgón principalmente para el tratamiento de las an.Q._ 
mal fas m icrovasculares intrarretinianas en el área parama­
cular(B) • Zweng 1 Little y Peabody {1972) trataron 35 ojos­
con macu lopatia diabética reportando mejoria visual en el-
7¡i,(ll), La mayorfa de los reportes son de estudios en los 
cuales el tratamiento se ha dirigido a las v&riedades fOC!. 
les. Otros reportes sugieren un efecto benéfico en ojos -­
con edent-a macular difuso utilizando fotocoagulación en un­
patrón cL ise;n"'nado o en parrilla al polo posterior y a to-­
das las áreas de filtración difusat sin embargo, no es --­
sino has.ta las recientes publicaciones de Olk y de Bres--­
nick (1~85) 1 que se dispone de datos estadisticamente sig­
nificeti. vos que comparan los resultados visuales en los 
ojos tr.-t.ados en comparación con la historia natural de la 
enfermedad (l 2 ) 
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PACIENTES Y METOOOS 

Se incluyeron en el trabajo a los pacientes diabéticos -
que acuden al Servicio de Retina de ncestro Hospital, tanto 
de inicio juvenil como del adulto, con cualquier tiempo de­
evoluc16n de la diabetes y con la presencia o no de padecl~ 
mientas sistémicos agregados. 

El primer criterio de inclusión fue la presencia de rEt! 
nopatia diabética con edema macular difuso detectable clfni 
cemente y/o mediante fluorangiograf{a retiniana (FAR). To-­
dos los pacientes fueron examinados inicialmente y en cada­
visita subsecuente por el autor. El edema macular difuso se 
definió como la presencia de engrosamiento retiniano de 2 ó 
más diámetros papilares con afectación del centro de la má­
cula. 

El segundo criterio de inclusión fue la agudeza visual,­
la cual debla encontr~rse entre el rango de 20/200 y 10/400 
debiendo ser atribuible al edema macular (Tabla 1). 

Los criterios de exclusión ocular fueron los siguientes: 
ausencia de filtración difusa, presencia de zonas extensas­
de hipoperfusión, fotocoagulación previa dentro de un área­
de Z diámetros papilares del centro ~e la zona avascular f~ 
veal, hemorragia vttrea o prerretiniana, desprendimiento de 
retina, opacidades importantes de los medios, antecedentes­
de cirugta intraocular, glaucoma o cualquier otra enferme-­
dad ocular que pudiera interferir con la evaluación de los­
resul tados del tratamiento. 

De todos los pacientes que acudieron al Servicio por re­
tinopatta diabética entre los meses de febrero y septiembre 
de 1986, se estudiaron 21 pacientes por sospect-.a marcada de 
edema macular difuso; aceptamos 8 casos para su tratamien-­
to, mientras que 13 pacientes fueron exclufdos del estudio­
por diversas razones, siendo las más frecuentes la no corr5!_ 



(5) 

boración por FAR de filtración difusa. Ja presencia de maC!! 
lopatfa isquémica y la presencia de una AV mejor de 20/200, 
De los 8 pacientes que cumplieron con los criterios de in-­
clusión ya señalados. se trataron 7 casos en forma unilate­
ral y en un caso se trataron ambos ojos (caso # 4), hacien­
do un total de 9 ojos incluidos en este reporte prelimfnar­
(Tabla 2). 

A los pacientes incluidos en el estutio se les informó -
sobre la carencia de un tratamiento establecido para su ca­
so y del.carácter experimental del método propuesto, obte-­
niéndose su consentimiento en todos los casos. 

El examen inicial de cada paciente incluyó el rEgistro -
·de la mejor agudeza visual rE:portada por un examinador ind~ 
pendiente, oftalmoscopia directa e indirecta, fotografía de 
fondo y FAR. En los exámenes subsecuentes se r·eal izó el re­
gistro de la mejor agudeza visual por un examintdor indepe!!. 
diente, oftalmoscopia directa e indirecta y revisión de FAR 
subsecuente por el autor. 

TECNICA DEL TRATAMIENTO: 
Se utilizó fotocoagulación con láser de Argón (verde) 

(longitud de onda de 514 nm). 
Previa aplica~ión de anestesia tópica, se fotocoaguló en 

una sesión inicial mediante un patrón en parrilla modifica­
da dirigida al área macular que incluía al haz pap1lo-macu-
1ar, respetando el área comprendida por dentro de los bor-­
des de la zona avascular foveal. 

Se aplicaron un promedio de 137 disparos (rango entre 86 
y 194 disparos), de 100 a 200 micras. con la intensidad y -
duración suficientes para lograr marcas de moderada intens! 
dad, dejando entre las lesiones un espacio aproximadamente­
fgual al tamano de las marcas. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en este reporte prelin11nar 9 ojos d~ 8 pa­
cientes, de los cuales son 7 mujeres y 1 hombre. La edad -­
promedio al ingresar al estudio fue de 63 ai'los, con un ran­
go entre 55 y 75 anos. Un paciente era portador de diabetes 
mellitus tipo 1 y 7 pacientes de diabetes tipo 1 t, la dura­
ción de la diabetes fue en promedio de 15 años, con un ran­
go entre 2 y 25 ai\os. 4 pacientes tuvieron una historia po­
sitiva de hipertensión arterial y 2 pacientes tenían antec~ 
dentes de enfermedad vascular sistémica {Tabla 3). 

De los 16 ojos de lo~ e pacientes que reportamos, se a-­
plic6 tratamiento a 9 ojos que cumplieron con los criterios 
de inclusión. La retinopatía diabética en los ojos trata--­
dos, de acuerdo con la clasíftcación de Zweng, fue grado l­
en 6 ojos. grado 11 en 2, grado 111 en O y grado IV en 1 -­
ojo. Existía el antecedente de fotocoagulaci6n selectiva en 
2 ojos y de panfotocoagulación en 2 ojos; los otros 5 ojos­
no tenían tratamiento de fotocoagulación previo {Tabla 4). 

La reducción del edema macular documentado por la dismi­
nución del engrosamiento retiniano macular en la oftalmosc~ 
pia y corroborado por FAR se consiguió en el 1ooi de los 9-
ojos tratados. 

Para valorar la evo1uci6n de la AV después del tratamie~ 

to se consideró que la AV habíd mejorado cuando esto er.a en 
2 6 más 1 lneas con respecto a la AV inicial y se consideró­
un deterioro de la misma cuando disminuía 2 ó más líneas; -
entre estos limites se consider6 que la AV permanecía esta­
ble. 

La tabla 5 detalla los resultados visuales en los ojos -
tratados. así como el tiempo de evolución desde la fecha en 
que se aplicó el tratamiento y la fecha en que se registr6-
la AV más reciente. Hasta la fecha en que se realizó e5te -
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reporte preliminar se contaba con resultados visuales en 7-
de los 9 ojos tratados (casos# 1, 2, 3, 4, 6 y 7), con un­
tiem~o de evolución entre 1 y 7 meses (promedio de 3 meses) 
(Tabla 5). De estos 7 ojos, la AV mejoró en 1 {14.2%), se -
mantuvo estable en 4 (57.lJ;) y empeoró en 2 (28.5'.l.). (Ta--­
bla 6). 

Hasta esta fecha aún no fue posible analizar los efectos 
de la hipertensión arterial, enfermedad vascular sistém1ca­
Y de la fotocoagulación previa sobre los resultados visua-­
les; asi mismo, no se habfa realizado ningún tratamiento S.!!, 
plementario. 

DISCUS!ON 

El edema macular difuso es un componente frecuente de la 
retinopatta diabética y comúnmente causa un deterioro de la 
agudeza visual. Esta Situación es un diffc11 prcblema al 
que debe enfrentarse el oftalmólogo debtdo a la idea común­
acerca de la carencia de un tratamiento adecuado para estos 
casos. Aunque existen reportes previos que sugieren un efe~ 
to benéfico mediante fotocoagulación, en la mayorfa de e--­
llos no se han llenado criterios estrictos de selección, c~ 
mo serian la diferenciación clara entre edema focal y difu­
so, la evaluación cuidadosa de la agudeza visual o la real! 
zación rutinaria del estudio fluorangiográfico< 81 9 • lO Y -
11 >; aún en estudios bien diseñados no se habfan reportado­
resultados estadi~ticamente significativos, stno hasta re-­
cientemente en que Olk ha publicado los resultados de su e! 
tudio de fotocoagulación en parrilla modificada con láser -
de Argón (azul-verde), apoyando sus efectos benéficos en el 
edema macu·tar difuso< 12 >. 

Este articulo consiste en el reporte preliminar de un e.! 
tudio prospectivo clínico que tniciamos en nuestro Servicio 
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en enero de 1986, en el cu~l se aplica tratamiento median­
te fotocoagulacfón con láser de Argón (verde) a pacientes­
con edema macular diabético difuso. 

llama la atención el reducido nQmero de casos de esta 
serie inicial, a pesar de la gran afluenc1a de pacientes 
diabéticos a nuestro Departamento de Retina. Creemos que 
esto se ha debido principalmente a la evaluación tan es-·­
tricta de los criterios de inclusión en cada caso. Asf. -· 
con respecto a la agudeza visual, existen otros estudios -
en que se han tratado pacientes con AV hasta de 20/40, --­
mientras que en nuestra serie se ha reservado el manejo a­
ojos con AV igual o por debajo de 20/200, con el fin de o~ 
servar primero la evoluci6n en estos casos, antes de inte!!, 
tarlo en ojos que aún conservan una mejor función visual.­
En cuanto al estudio fluorangiográfico, se ha s;do muy rí­
gido en su evalu~ción, incluyendo sólo aquellos casos en -
que se apreciaba un franco nencharcamientoM difuso del S-­
rea macular y sin zon~s de hipoperfusión significativas. 

Debido al corto tiempo de evolución de los casos trata­
dos, resulta aventurado a~n establecer resultados concre-­
tos, sin embargo, en todos 1 os casos trata dos hemos notado 
una mejorfa en el aspecto Oftalmoscópico y fluorangiográfi 
co del edema macular y la evolución de la agudeza visual -
concuerda con reportes previos encontrando la misma tende~ 

cia hacia la estabilización de la AV en un alto porcentaje 
de los pacientes {57.li). Así mismo, algunos pacientes han 
referido una mejoría subjetiva de su visión, situac.ión que 
no nos explicamos, pero que re~ulta un hecho establecido. 

Es de esperarse una mejoría en los resultados visuales­
_conforme aumerte el tiempo de evolución, cuanda: ya se haya 
aplicado fotocoayulación suplementaria a las zonas de fil­
tración residual y el edema temprano producido por la mis­
ma fotocoagulación haya desaparecido. 

Hay que hacer notar que este tipo de tratamiento no es­
tá exento de riesgo~ y complicaciones, y 1 arte la proximi­
dad del área foveolar existe un alto riesgo de lesión a dj_ 
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cho nivel con el subsecuente deterioro perreanente de la -
visión, situación que se favorece al utili:zar únicamente­
anestesia tdpica. también se hd Jeportado la percepción 
de un escotoma paracentra1 en parrilla, fenómeno que no -
han referido nuestros pacientes, 1o cual creemos que se • 
debe a nuestra iniciativa de usar el 1¡ser de Arg6n ver-­
de, ya que como sugiere Olk en su reciente publicación de 
Julio de 1966, es aconsejable Ja investigación de este m! 
todo de tratamiento utilizando longitudes de onda difere~ 
tes a la empleada ~or él para tartar de reducir los efec­
tos colaterales< 12 • 

El mecanismo de acción exacto no está bien estableci-­
do, pero en base a los estudios de Bresnick se ha postulL 
do una teorfa que establece que la fotocoagulación en pa~ 

rrilla mnjora las condiciones de la barrera hemato-rctt-­
niana. Aparentemente e!to se lleva a cabo a 2 niveles, en 
la barrera hemnto-retinfana e~terna mediante una acción -
de desbridación del epitelfQ pigmentario de la retina en­
fermo el cual es reemplazado por cElulas jdvenes. y a nf-
11el de la barrer-a hemato-r-etlnlana interna disminuyendo -
la filtración en forma secundaria a la destrucción de fo­
torreceptores del área, lo cual reduce los requerimientos 
de oxígeno y el flujo sangufnco de la regi6n{l 2 .. 13 • 14 > 

Aunque habrá que esperar más tiempo para conocer los -
r~sultados definitivos de este estudio, hemos elaborado -
este reporte preliminar con la intención Je esta~lecer -­
una comunicacf6n con otros centros que estén fnvestigendo 
sobre el manejo del edema macular diabético difuso, lo -­
cual habr& de mejorar el pron6stico visual. hasta fechas­
recientes sombrío, de estos pacient~s. 

EST~ 
SAUl 

TESIS 
DE lf\ 

tt-1 '1H\t 
1:r,iii..\ü 1 tC~ 
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Tabla 1.- AGUDEZA VISUAL INICIAL DE LOS OJOS TRATADOS HASTA 

SEPTIEMBRE DE 1986 

CASO No. OJO TRATADO AV INICIAL 

l ºº 20/200 

2 ºº 20/200 

3 ºº 2a1200 

4 ºº 20/400 

4. O! 10/400 

5 O! 20/200 

6 00 20/200 

7 Ol 20/200 

a Ol 10/400 
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Tabla 2.- PACIENTES REVISADOS POR HARCAOA SOSPECHA CLIHICA 

INCLUIDOS EH EL ESTUOIO 8 

EXCLUIOOS DEL ESTUOIO 13 

TOTAL 21 
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Tabla 3,- CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES AL INICIO DEL 

TRATAMIENTO 

• Edad (ailos) 

Rango 

Promedio 

• Sexo 

Mascul fno 

Femenino 

• Tipo de diabetes 

55-73 

63 

1 

7 

1 

ti 7 

• Duración de la diabetes (anos) 

Rango 2-25 

Promedio 15 

• Historia de hipertensión arterial 

Positiva 

Negativa 

• ~nfennedad vascular sistémica 

Presente 

Ausente 

4 

4 

2 

6 
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Tabla 4.- CARACTERIST!CAS INICIALES DE LOS OJOS TRATADOS 

CASO No. OJO AV RTD FC 

TRATADO GRADO PREVIA 

l OD 20/200 Selectiva 

2 ºº 20/200 NO 

3 OD 20/200 NO 

4 00 20/400 NO 

4' Ol 10/400 NO 

5 01 20/200. NO 

6 ºº 20/200 11 PFC 

7 01 20/200 11 Selectiva 

8 01 10/400 IV PFC 



(14) 

Tabla 5;. RESULTADOS VISUALES EN LOS OJOS TRATADOS Y TIEMPO OE 

EVOLUCION HASTA SEPTIEMBRE DE 1966 

CASO No. AV AV EVOLUCIOH 
INICIAL RECIENTE (foESES) 

1 00 20/200 10/4DO 5 

2 . 00 . 20/200 20/400 7 

3 00 .201200 20/4DO 6 

4 00 20/400 20/400 1 

4' 01 10/400 20/200 1 

5 01 20/200 PENDIENTE 

6 00 20/200 co 1 

7 01 20/200 20/200 1 

8 01 10/4DD PENOi ENTE 
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Tabla 6.- EFECTO DEL TRATAMIENTO SOBRE LA AGUDEZA VISUAL 

HASTA SEPTIEMBRE DE 1986 

MEJORIA DE LA AV 

AV ESTABLE 

DETERIORO DE LA AV 

NUMERO DE OJOS (S) 

1 

4 

z 

(14.ZS) 

(57.IS) 

(ZB.SS) 
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