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RESUMEN.- La diabetes mellitus es una padecimiento sist&mico crónico, 

que generalmente un ~ñn rlesp~cs de h;:bc1·st: J idy11usL icaoo, se compl lea 

cun alguna variedad de retinopatia diabética. Con el objeto de valorar -

pérdida del campo visual en pacientes con retinopatia diabética preprol.1_ 

ferativa y proliferativa en estadios iniciales tratados con fotocoagula­

ción focal y panfotocoagulación respectivamente, se efectuó un estudio -

prospectivo exploratorio en el servicio de oftalmología del H.R.L.A.L.M. 

El primer grupo se trató con una sesión de fotocoagulación focal, obser­

vando una agudeza basal de 20/51.2 y pos-tratamiento de 20/52 no obser-­

vando cambios en la campimetría a excepción del campo nasal que disminu­

yó un grado, no siendo éste significativo. 

El grupo con diagnóstico de retinopatía diabética proliferativa es­

tadin5 i~iciales se trütó con 3 $esiones oe fotocoagulación, se detectó 

una agudeza basal de 20/90 y post tratamiento de 20/93.2, observándose -

cambios en el sector temporal de una disminución promedio de - 6.44º, en 

sector nasal una disminución promedio de - 7.44º, estadísticamente sign.1_ 

ficativo en ambos sectores, en sector superior e inferior no hubo modifi 

cación, pero mejorando el pronóstico visual en ambos. 

PALABRAS CLAVES: Retinopatía diabética preproliferat.1_ 

ti va. 

Retinopatía diabética proliferativa 

Fotocoagulación focal 

Panfotocoagulación 

Edema macular 
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ABSTR/\CT. 

In arder to assess the vi~11.:tl field 10ss aftcr fcc.:l1 and pJn n::ti-­

nal photocoagulation in patients with pre-proliferative and proliferati­

ve diabetic retinopathy in early stages, a prospective exploratory study 

was performed at the ophthalmology service in the "Adolfo López Mateos -

Hospital" en M§xico City. The first groups was treated with a single se­

sion of grid photocoagulation, with no significant difference between -­

pre and post treatñment visual accuity or visual field. 

The group with proliferative retinopathy underwent three photocoagu­

lation sesions, with an average preoperative visual accuity of 20/90 and 

an average 20/93.2 pos operative. There were significant changes in na­

sal and temporal visual fields with an average loss of -6.44º in the tem 

poral field and - 7.44º in the nasal field. No change were found in su-­

pper or lower sectors. 

KEY WORDS: Preprolifetarive diabetic retinopathy 

Proliferative diabetic retinopathy 

Photocoagulation 

Macular edema 
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INTRODUCCION. 

La retinopatia diabética según la OMS es la tercer causa en frecuen 

cia de ceguera irreversible bilateral, despues de los accidentes y el -­

glaucoma (l). Ocurre en los individuos con diabetes tipo II que se en--­

cuentran entre la So. y 7o. década de la vida, etapa considerada entre -

las mas productivas en la vida de los sujetos. La retinopatía diabética 

es predecible, no prevenible y relativamente intratable, considerada co­

mo uno de los grandes problemas de la Oftalmología en nuestros tiempos, 

cuya frecuencia va en aumento y afecta por igual a la juventud que a la 

vejez, progresiva en su curso. Múltiples estudios apoya el hecho de que 

antes de los 3 años de haberse diagnoticado la diabetes ya hay lesiones 

en el fondo del ojo comprobadas por fluorangiografía. El 40% de la pobl~ 

ción diabética desarrolla retinopatía diabética y de éstos el 5% es de -

todo tipo proliferativa. Algunos autores admiten una mayor incidencia de 

retinopatía en mujeres con respecto a los hombres en proporción de 4:3, 

no hay predilección por raza_y existen algunas comunicaciones respecto a 

cierta tendencia familiar a presentar algún tipo de retinopatía. El rie~ 

go a desarrollar esta complicación despues de los 10 años de haberse 

dia~osticado la diabetes es del 75% y despues de los 20 años esto se in­

crementa hasta un 97%( 2). El factor mas importante en su ocurrencia es -

el tiempo de la evolución de la diabetes, siendo la hiperglucemia cróni­

ca la base de la retinopatía. La enzima aldosa reductasa y el glicosta--­

tión juegan un papel importante en el desarrollo de la retinopatía diab~ 

tica así como los factores de crecimiento acidofihrohlástico y base fi--

broblástico localizados en varias céulas de la retina, se piensa que es­

tos factores pueden promover la neovascularización (J). Se cuenta con -­

una hipótesis sobre la patogénesis que dice que el efecto de la diabetes 

aobre la microvascularización de la retina es secundaria a efectos meta-
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bólicos que ocurren de manera primaria sobre el tejido neurosensorial, -

esle concepto se basa en arnormalidades electrofisiológicas en la visión 

al color y la sensibilidad al contraste que clinicamente preceden a la -

retinopatía. Se considerará a este padecimiento como una complicación eE_ 

cencialmente vascular, en la cual la maculopatía ocupa el lugar mas im-­

portante sobre las alteraciones (4), esto se debe al hecho de que en la 

mácula se encuentra localizada la visión mas fina y por ende, mas necesa 

ria para el ser humano. 

Clasificamos esta complicación en tres fases principales (5). Reti-

nopatía de fondo cuyas lesiones están confinadas al polo posterior, con 

presencia de 111icrohe111orragias, 111icroaneurismas, exudados duros, edema m~ 

cular; retinopatía preproliferativa, incluye las lesiones anteriores mas 

alteraciones venosas como son duplicaciones, tortuosidades, asas, ~xuda­

dos algodonosos, AMIRS, oclusiones arteriales, tambien limitadas al polo 

posterior; retinopatía proliferativa, que se s~bdivide en 5 estadios (r~ 

feridos en el cuadro No. l), que es la presencia de vasos de neoforma---

ción que pueden estar limitados a retina o bien a retina y vi treo. 

Estudios previos evidencian la relación que existe entre la supre--

sión de la retinopatía diabética proliferativa en pacientes tratados con 

fotocoagulación temprana y la disminución hasta de un 50% o mas en cuan­

'"' Lu d ia incidencia de severa pérdida visual ivi. El laser de argón verde 

y azul-verde es el mas comunmente empleado en este tipo de patología. 

Con la finalidad de determinar el grado de pérdida de campo visual 

en aquellos pacientes con diagnóstico de retinopatía diabética sometidos 

a tratamiento a base de fotocoagulación con laser argón azul-verde, se -

efectuó un estudio prospectivo exploratorio en el Servicio de Oftalmolo­

gía del H.R.L.A.L.M. midiendo el campo visual antes y 4 meses despues de 

la última sesión de fotocoagulación. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se ~clcccioni::u·un :JO pcu.:ie11tes de ia consulta externa del Servicio -

de Oftalmologia del H.R.L.A.L.M. !SSSTE, cuyo diagnóstico de diabetes se 

había e~tablecido entre 5 y 20 aiios antes del momento de iniciar el estu 

dio. Se dividieron en 2 grupos; el grupo No. 1 donde consideramos 25 pa­

cientes con un cuadro de retinopatia diabética preproliferativa. En el -

grupo No. 2 incluimos 25 pacientes con reti nopati a diabética pral iferatj_ 

va en estadios y 1 l. Se excluyeron todos aquellos pacientes que prese_!! 

taban diabetes e hipertensión, diabetes e insuficiencia renal que amerit~ 

ron di5lisis, asi como los que tenian algün tipo de opacidad en el cris­

talino. 

Antes de iniciar el estudio se recabó la información referida en la 

cédulu de ·rcccdt:cciúo Ue Uatos. La aguoeza visual se midió util"izando la 

tabla de Snellen colocada a una distancia de 6 metros del paciente. El -

estudio de biomicroscopia se llevó a cabo utilizando una lámpara de hen­

didura marca Haag-Streit, con ella se revisó la amplitud de la cámara an 

terior, presencia o ausencia de vasos de neoformación en estroma de iris, 

y se buscó algün tipo de opacidad en el cristalino. Se tomó la presión -

intraocular con el tenómetro de aplanación de Goldmann marca Haag-Streit. 

La exploración del fondo del ojo se practicó bajo el efecto de un midriá 

tico tioo ciclopentnl~tn~ in~tilandQ una gota en el fondo de saco dt:l --

ojo a examinar en dos ocasiones con intervalo de 15 minutos entre cada -

aplicación 30 minutos antes del exámen, para el cual se utilizó .el oftal 

moscopio indirecto tipo Schepens con sistema de iluminación propia y una 

lente positiv~ Nikkon de 20 dioptrias. Con el campimetro de Goldmann mar 

ca Haag-Streit Bern empleamos un estimulo luminoso C-3 IV para obtener -

el campo visual monocular, o sea aquella zona que cincunda el sujeto y -

visible de una vez. Se extiende aproximadamente 100º en la parte tempo--
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ral 60° en la parte nasal, 60º hacia arriba y 75° hacia abajo, para con­

siderar el sector nasal y tPrnpnra 1 se ti-a::é un¡¡ 1 ir,.o,,, vert i ca i imagina-­

ria a través de la fóvea, las mitades altas a través del rafé horizontal 

que discurre desde la fóvea a la periferia temporal. Se utilizó la técni 

ca del campfmetro de Goldmann porque concede una notable rapidez de rea­

lización de la perimetrfa cinética, mientras pueda mantenerse exactamen­

te la luminosidad del fondo hemisférico controlada para mantener constan 

te la adaptación retiniana a la luz. 

El paciente se colocó en el aparato con forma hemisférica, con la 

barbilla apoyada en un punto y el ojo a explorar alineado con el punto -

de fijación central. El explorador mantuvo la fijación a través de un t! 

lescopio. De la periferia hacia el centro se fue desplazando una mancha 

luminosa proyectada de tamaño constante y contrastante fijo. El paciente 

pulsó un zumbador eléctrico cuando empezó a ver el objetivo. La misma 

mancha-estimulo se desplazó en el campo visua~a lo largo de diversos me 

ridianos, diseñándose una isóptera. En los pacientes mayores de 45 años 

se usó un lenle de corrección colocado a 10 cms. por delante del ojo a -

examinar. 

Para la técnica de fotocoagulación focal emplearnos un aparato de ra 

yo laser visible-reflexión estandar de radiaciones 488 nm- 514 nm- 3 

watts Class VI-laser products, integrado a una lámpara de hendidura mar­

ca R0-2000-SE. 

En el grupo No. l se aplicaron disparos a la mácula, con excepción 

de 1 área avascul;ir, para tratar el ede111a, sea áe tipo i squémi co o di fu so. 

Para esta técnica utilizarnos el l aser verde de argón ya que a nivel de -

mácula su absorción es muy baja, utilizamos un diámetro de 100 a 200 mi­

cras con exposición de O. l a 0.2 seg. Para este procedimiento empleamos 

el lente de tres espejos de Goldmann utilizando la lente central y anes-



tesia local con proparacaina instilando una gota en fondo de saco un mi­

nuto antes de iniciar la fotocoagulación, Hacemos el tratamiento en una 

solJ ~c~i6n Jplic~ndo 200 d15pJrc~, intcn~id~d 280-320 mili~:Jtt5. 

Para el grupo No. 2 constituido por pacientes con diagnóstico de re 

tinopatia proliferativa l y 2, se utilizó la técnica de panfotocoagula-­

ción pero en estos casos con el laser argón azul-verde que es el de ele~ 

ción para toda la retina por fuera de mácula y por lo tanto nos permitió 

tratar en forma aleatoria al 75% aproximadamente de la retina, se usó de 

la misma forma que en el grupo No. 1, anestésico local y mismo lente de 

Goldmann de tres espejos, pero ahora utilizando los lentes periféricos. 

Tomando e~ cuenta el área a tratar dividimos la panfotocoagulación en --

tres se~iones con intervalos entre una y otra sesión de dos a tres serna-

nas ya que es tiempo en que el edema retiniano causado por los impactos 

ut!l laser· ui5111i11uye. De arcdudo ioacid la µe..-iíeria del ciid.metro cie los 

disparos fue de 200 a 500 micras con una duración inicial de 0.1 seg. --

con esta exposición determinamos la respuesta minima en función de inten 

sidad y aumento del tiempo de exposición hasta o.2 seg. con una intensi­

dad de 280 a 360 miliwatts. 

PRIMERA SESION.- Aplicaciones a la zona situada inmediatamente por fuera 

de las arcadas vasculares temporales, en una zona de aproximadamente un 

diámetro papilar de altura, prolongándose hacia el área de retina tempo-

que 1a zcnu Jupcrior e inferior Je junten ... _ , ... , ~ ......... 
1..:11 1 u. 1 11u.::u 

media a unos tres diámetros papilares de la foveola. Finalizamos esta se 

sión rodeando a la papila en medio diámetro de extensión, respetando la 

zona del haz papilomacular. 

SEGUNDA SESION.- Tratamiento de la zona superior tanto de la retina tem­

poral como de la nasal, a partir del área tratada, llegando hasta lazo­

na periférica del ecuador. 
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TERCERA SESION.- Aplicaciones a la zona inferior, en forma semejante a -

lo que se hizo en l~ ~uperior de 1a r~liftd en ld ~egunda sesión. La·can-

tidad de impactos requerido en las tres sesiones que comprendieron la f~ 

tocoagulación panretiniana fué de 1,500 a 1,600, dejando entre cada im-­

pacto un espacio igual al diámetro del impacto aplicado. 

Cuatro meses despues de la última sesión de fotocoagulación se lle­

vó a cabo una campimetria en todoc los ojos que recibieron tratamiento. 

Se presentan resultados, tablas y se analizan con el método de Stu­

dent porcado. 
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RESULTADOS 

Se \;studiürün SO püci-:nte::; ~n urJen ::,ecuencid1 de 1a consulta exter .. 

na del servicio de Oftalmologfa del H.R.L.A.L.M., se dividieron aleato-­

riamente en 2 grupos, el grupo No. l constó de 25 pacientes, con prome-­

dio de edad de 47.7 años, con un rango de 40 a 51 años, fueron 16 muje-­

res y 9 hombres (fig. No. l), agudeza visual promedio antes del trata--­

miento era de (20/51), con un rango de 20/40 a 20/60 (tabla No. l) y po~ 

terior al tratamiento se observó agudeza visual 20/52 (6 pacientes mejo­

raron una lfnea, 15 no reportaron cambios y 4 disminuyenon una lfnea). La 

campimetrfa antes de iniciar el tratamiento era en el sector temporal en 

promedio de 100º + o ~on re al 96%, posterior al tratamiento se observó 

un promedio de 100º :!: O con Ie al 95%, no existiendo diferencia. En el -

sector nasai pre tratamiento un promedio de 60º :!: O con Ie al 95%, y po~ 

terior al tratamiento un promedio de 53.4º :!: O con re al 95%, observando 

una disminución promedio de - 6.56 :!: 0.63 con re al 95%, estadfsticamen­

te significativo, ( P menor a 0.005), sector superior promedio de 60º :!: 

O con re al 95% y post tratamiento 60º :!: O con re al 95%, no existiendo 

diferencia, sector inferior pre tratamiento se observó un promedio de 

75º + O con re al 95%, post tratamiento 75º :!: O al 95%, no existiendo di 

ferencia. 

[¡¡ e1 gn.ipu No. 2 ~" iru.:luyerur1 25 pacientes, con promedio de edad 

de 58 años con un rango entre 52 y 63 años, 18 mujeres y 7 hombres, la -

augeza visual promedio antes del tratamiento era de 20/82 con un rango -

de 20/70 a 20/200, posterior al tratamiento se encontró una agudeza vi-­

sual promedio de 20/92 considerando que 5 pacientes mejoraron una lfnea 

18 no sufrieron modificación y 2 disminuyeron una linea. La campimetrfa 

antes de iniciar el tratamiento era en el sector temporal en promedio de 

100º + O con re al 95%, posterior al tratamiento se observó un promedio 
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de 93.~6 + O con IC o1 9S~. 

Hubo una disminución promedio de - 0.44 .:!:. 0.377 con re al 95%, est2_ 

disticamente significativo (P menor que 0.005), en el sector nasal pre -

tratamiento un promedio de 602 .:!:. O con re al 95% y posterior al trata--­

miento un promedio de - 7.44 + 0.183 con re al 95% estadísticamente sig­

nificativo (P menos a 0.005), sector superior un promedio de 60º .:!:_O con 

re al 95Z pre tratanriento, post tratamiento 57° + O con re al 95% no --­

existiendo diferencia, sector inferior pre tratamiento un promedio de -

75º .:!:._ O conre al 95%, posterior al tratamiento 72 + O con re al 95% no 

hay diferencia significativa estadísticamente. 
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DISCUSION. 

La fotacaaguld~iün es efectiva pa~a reducir el riesgo de pérdida vi 

sual particularmente en aquellos pacientes con retinopatia diabética - -

preproliferativa con edema macular no isquémico y proliferativa en esta­

dios iniciales I y !!, en las cuales la neovascularización está limitada 

a retina en 1 y 2 cuadrantes, en estas etapas podemos tratar con fotoco! 

gulación focal o bien panfotocoagulación. 

La panfotocoagulaci011 mejora el aporte de oxigeno hacia el interinr 

de la retina minimizando la influencia isquémica retinal existente en la 

retinopatia diabética, por lo tanto suprime la neovascularización de l~ 

retina. Se ha demostrado ampliamente que cuando se inicia la fotocoagul! 

ción de manera temprana en ojos con agudeza visual inicial de 20/60 o me 

nos, mejoran significativamente su pronóstico visual reduciendo hasta en 

un 50% o más el riesgo de servera pérdida visual. 

Cuando se inicia el tratamiento en ojos cuya agudeza visual sea me­

nor de 20/60 el pronóstico es reservado. Esta agudeza visual nos habla -

básicamente del grado de edema macular que está presente. múltiples est~ 

dios prev·ios apoyan el hecho de que todos los pacientes que no reciben -

tratamiento con laser el riesgo de pérdida visual es alto. El iniciar la 

fotocoagulación temprana reduce de manera importante el riesqo de un r11~ 

dro de retinopatia preproliferativa o proliferativa en etapas iniciales 

progese a las formas proliferantes. 

En esle trabajo la fotocoagulación focal temprana mejoró aunque no 

significativ~mente la agudeza visual 5in afectar los parámetros de la -­

campimetria, como ha sido reportado en la literatura previamente; en el 

grupo tratado con panfotocoagulación se observó una discreta disminución 

en la agudeza visual y de algunos parámetros de la campimetria (sector -

nasal), lo cual tambien ya ha sido reportado en la literatura mundial, -
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no se observaron otro tipo de complicaciones. 

L .. ruLucud<Jul.ición debe 101ciurse aún cuando el cuadro oftalmoscópj_ 

co sea leve pero esté complicado con edema macular, ya que la presencia 

de éste se asocia con un grave riesgo de pérdida visual. La posibilidad 

de desarrollar edema macular es minimo antes de los 3 años de haberse -­

iniciado la diabetes, incrementándose paulatinamente hasta los 20 años -

de evolución. 

Corno se recomienda en publicaciones previas, la fotocoagulación de­

be considerarse como el tratamiento de elección en todos aquellos ojos -

con edema macular clinicamente significativo, esta técnica de fotocoagu­

lación reduce el peligro de pérdida visual y aumenta la oportunidad de -

mejorar visualmente, de la misma forma se asocia a una pérdida minima 

del campo visual en sector nasal, respetando los cuadrantes tempor~l, su 

perior, e i11ferior. 

Cuando la decisión es iniciar la fotocoagulación temprana debemos -

considerar sus efectos adversos tanto en el· campo visual como en la vi-­

sión central, particularmente ésto debe valorarse en los ojos que no han 

llegado al estadio proliferativo de alto riesgo. El beneficio que se ob­

tiene con la fotocoagulación puede ser mas importante que la pérdida vi­

sual que pueda presentarse tanto en el campo como en la agudeza visual, 

:;obre todo <:n ¡.iac le11Le~ cu11 50¡; de probaoi-l 1dad de 1 legar a etapas de al_ 

to riesgo en término de un año. 

El diferimiento de una fotocoagulación salvará menos ojos con reti­

nopatía moderadamente avanzada, aún considerando los efectos colaterales. 

Iniciar el tratamiento de manera temprana es lo adecuado especialmente -

cuando los 2 ojos de un paciente se aproxima al estadio de alto riesgo. 

El tiempo óptimo para iniciar este tipo de trataniento no es facil de 

precisar, y decidir como tratar un ojo con edema macular clinicamente --
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significativo y al mismo tiempo con retinopatia de alto riesgo que pro-­

gresarl a estadios pollíerativu~ puede ·Ser dificil 
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CONCLUSIONES. 

1.- La fotocoagulación focal temprana está inrlicada en la rctinopa­

tia diabética preproliferativa sin alterar la agudeza visual. 

2.- La panfotocoagulación está indicada en la retinopatia prolifer~ 

tiva I y II con disminución de agudeza visual (no significativa), pero -

mejorando el pronóstico a largo plazo. 
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CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA 

ESTADIO LESIONES EXTENSION 

PROLIFERA TI VA I Datos de RDPP mas: Polo posterior fuera de 
Neovascularización en papila 
menos de un cuadrante 

PROLIFERA TI VA I I Neovascularizaciñn rle Papila y polo posL 
papila. 
Neovascularización fuera 
de papila mas de un cua-
drante. 
Hemorragia vítrea o 
subhialoidea. 

PROLIFERA TI VA I I 1 Proliferación fibro vas Arcadas vasculares sin 
cu lar. desprendimiento de re-
Reacción retina leve tina macular. 
Hemorragia vítrea 

PROLIFERA TI VA IV Proliferación fibrovascu Desprendimiento de re-
lar con o sin desprendi-=- tin;i ~(\11 ~.fecci ón m~cu 
miento de retina tracci6 lar. 
nal. 

PROLIFERATIVA V Desprendimiento de reti- Polo posterior 
na de 4 cuadrantes. Polo anterior 
Retina atrófica. 
Rubeosis Iridis. 

Cuadro No. 1 

FUENTE: Ocular Pathology-Yanoff 



16 

AGUDEZA VISUAL ANTES DE INICIAR EL ESTUDIO 

(CON CORRECCION MAXIMA) 

TABLA DE SNELLEN 

AGUDEZA No. % 
VISUAL PACIENTES 

20/40 7 20 

20/50 8 16 

20/60 10 14 

20/70 15 30 

20/100 8 ·15 

20/200 2 4 

TABLA No. 

FUENTE: Servido de Cftalmulogía 

H.R.L.A.L.M. ISSSTE. 
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