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I.~ INTRODUCCION

Actualmente una de las principales causas de ceguera en- el
mundo occidental es la retinopalja diabética: es bien conocido
que ¢l edema macular Jjunto con las hemorragias vitreas y el
desprendimiento traccional de ta retina son el factor por el cual
se produce la mavor pérdida de la vision.

La diabétes mellitus tiene una distrubucién universal que
afecta entre el 1.5 al 1.7 de 1a poblacién en gencral y una de
sus principales complicaciones es la retinopatia diabética, que
es la principal causa de ceguera entre las edades de 30 alos 65
afios (1.2},

Tanto la retinopatia diuabetica como el ndema macular tienen
una relaciaon directa con la edad con una frecuencia mayor entre
los 50 a 65 aitos v el tiempo de evolucidon de la diabetes con un
promedio da 15 anos (1).

& due exptoracion y por medio de

Con el avance Ao Ins 2
la fluorangiografia retiniana se ha padido documentar la
presencia v el tipo del edema macular,

Universalmenle aceplado, sin duda alguna,. ha sido que el
tratamiento de la retinopatia diabética v del edema macular es
mediante la fotocoagulacion inicialmente con el arco de Xenén
utilizado por primera vez en 1949 por Gerd Mever Schwickerath v
actualmente con el laser de aruéon

Usado por primera vez on 196% por FLAd L'Esperance Jr. (123 .
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1.— ANTECEDENTES.

Existen estudios recientes que han demostradeo que la
totocoagulacion es benetica en el control de ia perdida visuval
ocasionada por el edema macular diabético (3.11) de tal forma que
se han desarrolladeo difcrentes técnicas para su contro! siendo en
estos momentos la dipusicién de las quemaduras en torma de
"rejilla” la mas aceptada (123,

Para este efecto se han utilizado diferentes longuitudes de
onda de rayo laser v diferentes tipos de emision del mismo: ésto
es derivado del argén o del kripten (12),

Se sabe que la absorcion de energia producida por el rayo
faser. se debe a los pigmentos oculares como son la melapnina que
se encuentra en las células del epitelio pigmentario de la retina
y de la coroides, la hewoglobina y el pigmento xantofilo que es

un pignento amarillo presepnte en fas capas internas de la macula.

S12.13).
Por otra parte tambien s sabido que ias longuitudes de onda
que se alejan del azul (455 Nm), tienden a producir las

quemaduras mas cerca de la coroides y del cpitelio pigmentaric.

En ei edema macular diabético (EMD), la alteracion es
fundamentalmenle intraretiniana., por Io que ser.a recomendabie
utilizar una longuitud de onda gque produjera quemaduras
intrarelinianas, por supunsto empleando niveles de energia lo mis !
bajo posible.

Aungue no s conoce con exaclitud durante cuanto tiempo



persiste el cfecto bengficu Jde la Totocvagulacion, este
procedimiento se ha convertidoen el tratamicnto de eleccidén
primario y temprano del edema macular diabético. en los centros
hospitalarios que se dedican al control de la diabetes en el
mundo.

Desde 1950 se han llevado a cabo estudios multicéntricos
para establecer la utilidad del tratamianto temprano del edema
macular diabético (7).

Sin duda, estos estudios presentan un avance significativo,
ya que se ha demostrado la posibilidad de modificar la historia
natural de la enfermedad medfante la fotocoagulacién (16).

Aunque no se conoce con exactitud durante cuanto tiempo
persiste el efecto benéfico de la fotocoasulacién, este
procedimiento se ha convertido en el tratamiento de eleccién, del
edema macular diabético (17).

La fotocoagulacién fue originalmente empleada por Cer Meyer
Schwickerat con arco de xenén en 1949 v hasta 1965 se usdé lasar
de ‘argon en el tratamineto de eanfermedad vascular oftalmolégica
(15).

En 1969 Little v Zweng inician sus estudios clinicos
fotocoagulando con laser de argén, y a partir ée ellos se aceptd
casi universalmente el procediemto lo que condujo a la
comercializacion de una sran variedad de marcas en los equipos de
laser de avgon, aungue :o0 inicio a partic de 1971 (1%9).

De igual forma v a la luz de la experiencia obtenida por

muchos grupos dedicados a esle tratamiento, se idearon diferentes



esquemas en la forma de colocar las q duras aceptind en

este momento como la mias adecuada la 1lamada en " rejllla”.

Es sabido que la energia contenida en el laser seri
mayormente absorvida por algunos pigmentos, es sabido que en el
Area macular existe una concentracién mayor de pigmento xantéfilo
que es uno de los que mas absorven dicha energia.

Por ello se ha mencionado que las enfermedades maculares
deben tratarse con una longitud de onda diferente a la azul
{verde, rojo, amarillo o anaranjada ), ya que es la mAs absorvida
por la xantofitina (18},

Por otra parte es sabido que las longitudes de onda que se
alejan del azul tienden a producir las quemaduras maAs cerca de la
corocoides y del epitelio pigmentario (12).

Dado que en el edema macular diabético la alteracidn es
fundamentalmente intrarotinisnae, nudiera <er. la mefor opeién.
tratarlo con una iongitud de onda que tenga en la retina como su

sitio primario de quemadura (21).

FISIOPATOLOGIA

La diabetes nellitus es una enfermedad multifactorial de
distribuciéon universal.

Una de las complicaciones mas importantes es la
microangiopatia que a su vez producira la retinopatia diabética
(1,2.7).

Los cambios que se prensentan en la retinopatia diabética

parecen ser consecuencia de la hipoxia de la retina e incluyen
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cambios arteriales, venosos e intraretinianos ya sean vasculares
o no; (4,6) pueden ser valorados tanto por las observaciones
oftalmoscépicas como por medio de estudios fluorangiograficos de
la retina (1,2).

Los cambios maculares son la complicacién mas frecuente en
la retinopatia diabetica siendo peneialmentc aceptadoe que 1as
alteraciones de la barrera hematoocular interna y la isquemia,
son los componentés mas importantes del EMD en la retinopatia
»diahética (1,2,4) y que oftalmoscépicamente se caracterizan por
la presencia de edema v exudados duros gque producen las imagenes
denominadas estrella macular y maculopatia circinada.

La arcada perifoveal de la cual depende el funcionamiento de
la fovea y parafovea es particularmente vulnerable at cierre
capilar (1.100.

El edema macular diabético se presenta como consecuencia del
rompimiento de la barrera hematoocular interna que ocasiona el
paéo del liquido originado en las zonas de hipoxia de la retina
del espacio intravascular., intracelular o intersticial (1.2,4).

El cdema macular puede ser clasificado en :

a).- Edema focal o localizado.
b) .~ Edema difusou.

¢).- Edema quistico o cistoide.

a).,- Edema macular _localizado,
Se presenta por acumulo de un punto filtranle, es de

presentacion temprana v disminuve la vision central cuando afecta



la foveola.
Este tipo de edema macular se puede clasificar en dos
estadios:
1.~ Sin afectacién visual

2.~ Con franca manifestacion visual reversible

b).- Edema difusg
Se sabe que la presencia de multiples puntos de filtracién,
por aumento en la permeabilidad de los capilares perifoveales,

con la formacién de microquistes es reversible.

c).- Edema qujistice o cistoide
Este estadio es la evolucién natural del edema difuso y es
debldo alacamulo de liquido enn espacios pseudoquisticos. con
consecuente degeneracion de los elementos visuales, formacion de

macroquistes y dafio irreversible al funciopnamientc macular.

EDEMA MACULAR DIABETICO CLINICAMENTE SICNIFICATIVO

El edema macular diabético clinicamente significativo se
caracteriza por la presencia clinica de : Pseudoexudados
cotonosos, arrosariamiento venoso, hemorragias, anomalias
microvasculares intraretinianas (AMIR). y la presencia de
microaneurismas.

Cuando estos cambios se preseatan en el Area macular
ocasionan que la vision central dismuya en forma acelerada y

genceralmente irreversible.
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Ademas de 1a disminuciéon de la agudeza visual central se
presentan otras manifestaciones clinicas como son: heteropatia
macular ( por desprendimiento macular),. Metamorfopsias y
diplopia.

CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA UTILIZADA EN ESTE
ESTUDIO.

Existen varias clasificaciones de la retinopatia diabética,

la primera descrila fue pouir irschberg en 1891 {14y,

Actualmente la mas utilizada desde 1969 es la de Little

Zweng quienes la propusieron de la forma siguiente:

Brado 1 .~ Retinopatia diabética no proliferativa.
as.- Sin edema macular
b).- Cor edema macular localizado.
c).- Con edema macular dituso.

Grado (I .- Retincopatia diabética con proliferaclén
‘en plano retiniano.
Grado (Il .- Retinopatia diabética con proliferacidn
. a vilreo.
’Gradi v .- Retinopatia diabética proliferativa mas

proliferacion de tejido glial.



CLASIFICACION CLINICA DE LA MACIH.OPATIA DIABETICA
En 1a maculopalia diabética se presentan cambios similares,
a los encontrados en la retinopatia diabética esto es. lesiones
microvasculares. edema, exudados. hemorragias e isquemia.
Clinicamenle se¢ manifiesta cuon disminucion de la agudeza

visual y alteracién en la funcion macular,

Relinopalia diabética clinica.

Retinopatia diabética de fondo.

MACULOPATTI A,

Grado I .- Presencia de exudados, lesiones
microvasculares y edema focal.

Grado [1 . Presencia de exudados en placa.
hemorragias retinianas y
alteraciones en las paredes de los
capilares.

Grado Il .- Presencia de isquemia extensa.

edema oxudados escasos o ausentes.

Retinopatia proliferativa.



CLASIFICACION DE SIGELMAN DE 1A MACULOPATEA DIABETICA.

Grado | .= Maculopatia de fondo.
Grado 11 .- Maculopatia de fondo con edema

focal v loealozado.

Grade 111 = Maculopatl ia de fondo con edema
difuso.
Grado [V .- Maculopatia quistica o cistoide.

CLASIFICACION DE LA MACULOPATIA [SQUEMICA DE ACUERDO AL GRADO Y
LOCALIZACION DE LOS CIERRES CAPILARES SEGUN SICELMAN.

Grado 1 .- La presencijia de un foco isquémico al rededor
de la wacula sin afeccion de la vision.
Grado 11 .- Afeccion de la fovea sin ataque a la arcada
perifoveal.
Grado 11l .- Afeccidon de 1a arcada parifoveal sin
parifusion y ausencia de la visién central.
DEAGNOSTICO
Para poder establecer el diaagndstice del edema macular
diabético. se debe tener ¢l antecedente clinico de diabétes
mellitus de larga evolucién,
Debera hacer un estudio integral del paciente, valorar los
hallazgos oftalmobiomocroscépicos, fluorangiograficos, capacidad
visual y examenes de laboratorio.

L'Esperance ha hecho hincapie en que aunque
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oftalmoscopicamente una retine tonsa una apdl tencia normal
solamente ¢!l ostudio fluorografico podrd demoslrar con certeza
dicha nnfmalidnd va que lesiones no aparentes en la oftalmoscopia
se hacen evidentes en la (luorangiografia, por ello la
fluoraneiogtrafia es un matodo muy. importante e¢n la exploracion.
para podetr establecer ol diagnost ico detectar lesiones v

tundamenlar el ptan de- tratamicento on el edema macular diabético

2.- DEFINICION DEL PROBLEMA.

Se sabe que dad la absorcion de energia contenida en el rayo
laser. por el pigmento xantéfiio que se encuentra en mayores
cantidades en el irea macular las enfermedades maculares deben
tratarse con una onda de logitud diferente a la azul (verde.
rojo. amarillo o anarandjado). que es el que mas se absorve por la

xantofilina.

n

Pero por otra parte tamhién es sabido que las lonenitudes 2
onda qué se alejan del azul tienden a producir las quemaduras mas
cercanas a la coroides y del epitelio pigmentario.

En el edema macular diabético (EMD). la alteracién es
fundamentalmente intraretiniana, por lo que seria recomendable
utilizar vna lengitud e onda que produzca la quemadura
intreretiniana,. debiendose cuidar los minimos niveles de energia

posibles.



3.~ JUSTIFICACION
. Existe el conocimiento del sitio primario de la quemadura
con las diferentes lontuitudes de onda: dado que la lesién del
edema macular diabético (EMD) es intraretinianc seria mejor
tratario con una longuitud de onda que tenga a la retina como
siti{c piimario de la quemadura como es la longuitud de onda del
azul-verde, que por otra parte, es en nuestro medio el equipo de

laser que mas existe.

11 OBRJET1VOS.

Comparar la eficacia en el tratamliento del edema macular
diabético (EMD), entre dos tipos de laser argéon azul-verde y
liser argén verde.

a).~ Determinuar la me.joria en la gudeza visual en los ojos

tratados.

b).~ Determinar la mejoria on el Edemz Maculai Diabetico.

7 e).~ Determfnar la mejoria en la funcién macular mediante
‘ pruebas especificas como las cartllas de Amsler e
Ishihara.

d).- Identiffcar efectos adversos en el tratamiento.

IIl.- HIPOTESIS.
El tratamiento del edema macular diabético con laser azul
verde sera mas efectivo, que el tratamiento con onda de longuftud

de argén verde puro.



1V.- METODOLOGIA

CARACTERISTICAS

S.= Cf

Diserq_de la investieacion:

El presente ¢s un ostudio experimental. prospectivo,
longuitudinal y comparativo.
Definicion de la_entidad nosologica:

El edema macular diabético se presenta como consecuencia del
rompimtento de la barrera hematoocular tnterna que ocasiona
el paso de liquido nriginado en las zounas de hipoxia de 1la
retina del espacio intravascular, intracelular o
intersticial.

Definicidon _de_la poblacién objetivo:

Pacientes diabéticos con edema macular diabético
diagnosticado clinica v fluorangiograficamente. que
acudieron a la consulta externa de oftailmologia del
H.C.S.C.N. de PEMEX en México D.F. desde junio de 1990 a
octubre de 1991,

Dicho estudio incluyd 16 pacientes (32 ojos) ocho del sexo’
femenino v ocho del sexo masculino. los cuales recibieron
tratamiento con fotocoagulacidn (rejilla) con laser de argon

verde o azul-verde y con un seguimiento minimo de ocho

meses,

a).~- Criterios de inclusion:

Pacientes diabéticos con edema macular diabético (EDM)
diagnosticado clinica v fluorograficamente en el servicio de

oftalmolonmian del H.C.S.C.N.
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b}.~ Criterios _de exclusions
- Cualquier opucidad de los medios transparentes que
impida fotocoagular adecuadamente el polo posterior
{leucoma. heridas corneales. cataratas, hemovitreo).
- Paciente que no coopere satisfactoriamente.
- Paciente que no logre adecuada estabilidad del ofjo.

e}~ Criterics de eiiwinacion:

Cualquiera que desarrolle alguna patoiogia mencionada

previamente durante el estudio o que lo abandone por

cual!quier causa antes de conplementar c¢l seguimiento.
d).~ Uhicacién espacio-temporals

Pacientes diabéticos con edema macular que acudieron a la

consulta externa de oftalmologia det H.C.5.C.N, de PEMEX, en

México D.F. con un seguimiento minimo de 8 meses.

S.— DEFINJCION DE VARIABLES

A todos los pacientes de dicho estudio se tomaron datos
generales como:

Nombre,ficha. edad, sexo, fecha, tiempo de evoluci6én de la
diabetes mellitus. tiempo de evolucidén de la retinopatia
diabética. agudeza visual previa al tratamiento, Amsler previo al
tratamiento. Ishihara previo al tratamiente. valoracién de medio
transparente como Soni cernea, cristalino, vitreo, promedio de
glicemias y control arterial, tension intraocular, grado de
ret inopatia diabética. tipo de edema macular
[luorangiograficamente, tipo de longuitud de onda utilizado en el

tratamiento (verde o azul-verde), namero de quemaduras, tiempo de



exposician, poder utilizado v vunttouies de agudeza visnales
posterior al tratamiento.

Se elabordé hoja de caplacion de datos. ver anexo,

V.- PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE DATOS.

A todos los pacientes se les realiz6 estudio oftalmolégico
completo inicfal que incluvd:
- Cuanlificacion de la auudeza visual, que fue registrada con

base ¢on la escala de Snellen,

- Exploracion de anexos. motilidad y reflejos.
- Ffuncioén macular mediante cartillas de Amsler ¢ Ishihara
- Biomicroscopia. realizada con lampara de hendidura (Haag-~

Streit) , tonometria por el método de aplamacian.
- Fondo de ojo bajo miridiasis madicamentosa con oftalmoscopia
.directa. indirecta v biomicroscopia de fondo.

- Estudio fluorangiografico con camara de fondo topcon RTC
214, utilizando de 0,6 . a 1 gr de fluaresceina sadica por via
intravenosa.

- Tratamiento utilizado fue fotocoagulacidén en forma de
rejilla entre 60-80 gquemaduras de ‘1060 a 200 micras de
didmetro, con un tiempo do exposicién de 200 milisegundos
con poderes de energia de 250-1300 mili watts, se empieé un
‘fotocoagulador marca Cocherent modelo 920 A.

- Examenes de laboratorio que incluyeron: glicemia., urea v

creatinina.



VI .- RESULTADOS

Se trataren 312 ojos de 16 vpacientes, ocho masculinos y ocho .
femeninos, la edad varié de 18 a 65 afios el grupo mas afectado
fue el de 45 a 65 afios. 10 pacientes (31.2%) figura 1.

La duracién praomedio de la retineopatia giabélica fue de 4 a
25 affos. con mavor frecuencia de 13 a 16 afios, figura 2, 8
pacientes (20%).

De los 16 pacientes estudiados 2 padecian diabetes mellijtus
tipo I (2%) y 14 tipo IT (95%).

El seguimiento fue de 8 a 14 meses posterior al tratamiento
con fotococagulacion (rejilla). con evaluaciones para control al
mes, tres meses, seis y doce meses se presenta en la figura 3.

Se clasificaron de acuerdo a la propuesta de Little vy Zweng

en:
No. de o.jos (%)
tGrado [ o
Grado 11 24 (75%)
Grado III 6 (18.7%)
Grado 1V 2 (6.2%)

figura 4.

‘ Se agruparon ¢n tres categorias diferentes de acuerdo al
tipo de edema existente tante clinica como
fluorangivgralicamente. quedando ubicados 22 de los pacientes
(68%) con e) grado ! ¢on edema localfizado y 10 pacientes (32%)

dentvo del grado 11 con edema difuso.
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El tratamiento impartido fue en 16 eo.ijos (50%) con laser
argon verde puro y ‘16 ojos con laser de argon azul-verde (50%).

Las agudezas visuales de los casos incluidos en este estudio
vario del 20/20 a "percibe luz" figura 5.

Los resultados globales de los 32 casous yue recibieron
tratamiento de acterdo a su evolucion fueron les siguientes se

representan en la figura 6,

a.- La agudeza visual en los ojos tratados fue mejor en B
pacientes con laser azul-verde y cinco con laser argoén verde
puro. Cuadro 1.

No se observaron cambios en cinco de los pacientes tratados

con azul-vaerde y siete de los tratados con verde puro,

Cuadiro 1. ‘

Siete de los pacientes presentaron disminucion de la visién

de los cuales 3 fueron tratados con azul-verde. Vale 1a pena

mencionar que hubo on 2 ojos desprendimiento de retina
traccional v otro paciente desarrollo una membrana
' neovascuiar. 1os cuales tueron de mas diticil controt
metabdl lco. con progresidon en.la retinopatia ¢ incluso unc
de ellos desarrollé nefropalia diabética.

Del analisis de los resultados obtenidos se evidenclan
diferonclas va que ocho pacientes de los tratados con azul-verde
me joraron su agudeza visual, mientras duo solamente cinco de los
del grupo de verde,

Por otro lado no se logré mejoria en lres de los pacientes

tratados con azul-verde v en cuatro de los tratades con verde



puro.

Se realizé prucha de ¥y no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas posiblemente debido a que el
tahaﬁo de ‘'la muestra es pequefia. Cuadro 2.

En 4 pacientes se encontrs glaucoma v en 2 hipertensidn
arterial, patologias que se relacionan con la retinopatia
diabética.

En relacién a su control] metabdlicoa los pacientes incluidos
en este estudio. se les tomd como minimo dos glicemias durante el
seguimiento.

Siete de ellos mantuvieron cifras entre 120-150 mg siete
entre 160-200 mg y dos pacientes entre 210-240 como se muestra en

la figura 7.

Suiamenie dos pactientes manifestaron la presecia de escotoma
relativds. pasterior a-la fotocoagulacién pof aprox imadamente
tres meses y posteriormente desaparecieron.

Un paciente present® membrana noevascular posterior a la
fotocoagulacién (con argén azul-verde), complicaciones que han
sido déscrifas por otros autores (22,23,24).

En el prescnte estudio se observo que la evolucidon de la
maculopatia diabética caracterizada por la presencia de edema
macular después del tratamiento con fotocoagulacién dependié de
varios factores:

~Tiempo de evolucian



ESTA TESIS M0 DEgE

AIE
SAUR BE 14 pmueren

-Tipo de localizacion
~Tipo de tratamiento impartido (verde o azul-
verded,

~Control metabélico.
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DESCRIPCION DE CADA OJO TRATADO EN

EL ESTUDIO.

_()—.—i—o.s AV, AV. :Crado Grado Tx 0jo Segui

inicio, final {R.D, E.M. mient
1 i 20/70 | 20/50 |11 ) AV Der 8
2 { 207400 267(;0 It D v 1zq. 8
3 20740 | 20740 (11 L AV Der 10
4 20/40 | 20/50 (It L v 12q. 10 m
s 20/40 ! 20,25 (11 L AV Der. 12 m

4
ie 20/40 | 20/25 |11 L v izq. i2.m
7 20/40 | 20/400 |11 D AY Der. 14 m
8 20/40 | 20/100 {11 D v 1zq. 14 m
9 20/60 | 20/60 |11 L v per. 8 m
10 20/40 | 20/40 |11 L AV lzz;. év :ﬁ_
11 20/80 | 20/50 |I¥ L AV Der. 10,
12 20/70 | 20/60 |11 L v 1zq. 10.m
13 20/40 I 20/50 {11 L v per. [T
14 20/40 ! 20/30 |11 L AV 1z4q. 14 m
15 20/30 | 20720 |11 L v per. |8 m
i
16 20/50 ! 20730 i1 L AV 1zq. 8 m
1 ! i




ch.im. PL A%

i- ! ) iy i Dor N
£17 | iD iy | Der. [lw m
¢ ' ! { ! !
E T ¥ 1
;xs | 2oss00 ) Cp }lv ] [AY Jlzg. 11&'m
4 [} H H s .
- T 7
ti1g {20740 20/30 {11! L v i Der. 12 m
& i : ] ! i 1
j20 120730 | 20/30 it L fav Dy 12 m
: : ; t
¢ ¢ ; - - 5
i21 , 20770 | 207300111 ‘D v . Der 12 m
2 : | :
122 i 20425 ! 20740 1111 ‘D AV lzq. 12m
i
lu3 | 20/50 | 20/40 |I11 D AV Der. 12 m
i ‘ |
24 20/40 | 20/40 |II1 D v Tzq. 12 m
; .
25 20,20 | 20/20 %111 D v Der. 12 m
26 20s20 | 2020 ir1y ) AV 124, 12 m
§27 20,25 | 20/25 {11 L v Der. 12 n
28 2030 1 oog2s ind H av 1zq. 12 m
v
29 20/30 | 20/30 |11 L v Der. 12'm
30 20,30 | 20,25 {11 L Av Izq. 12 m
31 20/20 20720 I L v Der 12 m
32 20720 | 20720 (Il L AV 1z2q. 12 m
Nota Pts. Numero de raciente

PL Percibe luz, CD Cuenta dedos
Grado de edema L Localizado. D difuso.

Tratamiento V Longuitud de onda verde.

AV Azul-Verde



VIl.~ DISCUSION.

‘ Desde hace varios ajfios se han publicado una gran cantidad de
trabajos que han demostrado la utilidad del tratamiento del edema
tizands jaser dée arwgbn en ionguitudes de
onda verde puro Vv disposicién de las quemaduras en rejilla. para
modificar la historia natural del padecimiento (9.17.21),

El objeto del presente estudio fue valorar }la utilidad del
tratamiento empleando longuitud de onda azul-verde intentando con
ello que las quemaduras se localizaran en capas mas superficiales
de la retina.

Los resultados muestran que si bien el tratamiento logra
me jorar o estabilizar la vision en la mayor parte de los ojos
tratados en aquellos que se utilizé el azul-verde hubo mejor
evolucidn ya qur la mejoria fue en ocho contra cinco ojos v la
disminucion en tres contra cuatro ojos.

La mayor pérdida ocurridé en el paciente numero nueve que
corresponde a los ojos 17-18 dnnde'hubu desprendimiento de retina
traccional. El paciente numero cuatro que corresponde a 1os ojos
7-8 desarrelld una membrana ncovascular y paclientes de was
diffcil control metabolico, con progresion en la retinopatia e
incluso uno de ellos desarrolld nefropatia diabética.

VIII.- CONCLUSIONES.
De acuerdo a los resultados podemos concluir:

-~ El uso de longuilud de onda azul-verde mostré ser util e

incluso lograr mavor meJjoria de la vision que ia verde pura.

- Las complicaciones como la presencia de una membrana

na
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neotascular (pacienle namero cuatro) no Son exclusivias del

azul-verde v de hechiv es posible que sea menoyr la

posibilidad de presentarse por ser las quemaduras menos
curvideas.

- La fotocoagulacion es util para el tratamiento del edema

macular diabético pero influven :

- tiempo de evolucion
-~ tipo de edema

=~ control metabdlico

- grado de retinopatfa

- De tal forma. se hace evidente que la fotocoagulacidn en

forma de rejilla modifica la historia natural del edema

macular diabético (EMD) ya que se logré mejoria en la vision
en mayor parte de los casos. en otreos <e oh=merva
cstabllizacién‘de la vision y la pérdida de la agudeza

visual se reduce importantemente,

De igual forma se observé que la lonsuitud de onda azul-
verde fue mas benéfica con mejoria en ocho contra cinco ojos,

_estabilizacidédn en cinco contra siete ojos y disminucioén envdés
contra cuatro.

Es necesario hacer consciente tanto para los profesionistas.
de la salud que estan en contacto con estos pacientes, como con
los pacientes mismos., de la importancia de la deteccion temprana
y por ende del tratamiento oportuno del padecimiento va que de
hacerse asi las posibilidades de la conservacion de una vision

me jor, saran mavores,



IX ANEXO0S

TRATAMIENTO DEL. EDFMA MACULAR. EN DIABETICO CON ARGON LASER

1.~ DATOS GENERALES

NOMBRE __ . __ FICHA_  _EDAD__ SEXO__ FECHA _____. _ -
2.- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS_ ____ _______ ___._
$.= TEEMPO DE EVOLUCION DE LA RETINOPATIA DIABETICA ____
4.~ AGUDEZA VISUAL PREVIA AL TRATAMIENTO o.0.______ o.1.__ . ...
S5.- AMSLER PREVIO AL TRATAMIENTO 0.D._ ... O.l.___ . _
6.~ ISHIHARA PREVIO AL TRATAMIENTO 0.D.______ Oul.___ __.__
7.- MEDIOS TRANSPARENTES CORNEA 0.D. o.1

IRIS O0.D._____0.1.____ CRISTALINO O.D.__ o.1.
VITREO 0.D._____ o.1.____
S.- PROMEDIO DE GLICEMIAS DURANTE EL TRATAMIENTO__ ___ ____ . _
9.~ PROMEDIO DE TENSION A. DURANTE EL TRATAMIENTO___________

10.-TENSION INTRAOCULAR (TIO) PROMEDIO DURANTE EL TRATAMIENTO

0.D. ______ ol ____
11.-GRADO DE RETINOPATIA DIABETICA 0.D._______ O.l._____ . __
12.-TIPO DE EDEMA MACULAR POR FLUNRANCIOGRAFIA: 0.0, o1,
13.-TIPO DE LASER UTILIZADO VERDE________
14.-NUMERO DE QUEMADURAS 0.D.
15.-TAMARO DE LAS QUEMADURAS 0.D.
16.~TIEMPO DE EXPOSICION 0.D._
17.-PODER UTILIZADO MILINATTS (mW) 0.D.

18. ~AGUDEZA VISUAL POSTERIOR AL Tx 15 DIAS O.D.__ O.1.___
30 DIAS 0.D. __ __ _O.0._____ 3 MESES 0.D._____ ot ____
6 MESES 0.D._ ___O.1._ ___ 12 MESES 0.D._ .___O.1._____
19.-AMSLER POSTERIOR AL TRATAMIENTO 0.b._ _.___O.1._____._
20.-1SHIHARA POSTERIOR AL TRATAMIENTO 0.D. 0.1.

21 COMPLICACIONES
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Cuadro 1 ‘Respucsta en
tratamiento recibido.

la agudeza visual segun

Agudeza Visual

Respues

Tratamiento Mejoria 1Isgu

20/20-20/30
Azul-verde 5
Verde 3

20/40-20/50
Azul-Verde 5
Verde -

20/60-20/70
Verde 2
20/100 -
Verde -

20/400 .
Azul-Verde -
Verde -

Cuenta dedos
Azul-Verde -

Percibe iuz
Verde . -

ta

al Peor

st
-

Cuadro 1. Evolucién
segin tratamiento de

de ja
laser re

agudeza visual
cibido.

de los pacientes

Tratamiento

Liser
Azul-Verde
Verde

Total

Ev
Mejorfa

ne

olucion
Tgual

-1

Peor Total

3 16
) i6
K 32

25



FIGURA 1. DISTRIBUCION POR EDAD Y
SEXO DE LOS PACIENTES TRATADOS CON
LASER DE ARGON.
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" Figura 2. DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA RETINOPATIA DIABETICA
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Figura 3. TIEMPO DE SEGUIMIENTO
.~ DESPUES DEL TRATAMIENTO
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Figura 4 DISTRIBUCION DEL GRADO DE
RETINOPATIA DIABETICA
(CLASIFICACION DE LITLLE Y ZWENG)
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Figuras 5 y 6 DISTRIBUCION DE LA
AGUDEZA VISUAL
(ESCALA DE SNELLEN)
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Figura 5. DISTRIBUCION DE LA AGUDEZA
VISUAL PREVIA AL TRATAMIENTO
(ESCALA DE SNELLEN)
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Figura 6. DISTRIBUCION DE LA AGUDEZA
VISUAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO
CON ARGON LASER
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Figura 7 DISTRIBUCION DE LAS GLICEMIAS
DURANTE EL TRATAMIENTO CON ARGON LASER
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