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RESUMEN 

Se realizó un estudio exploratorio, en 35 pacientes -

tratados con fotocoagulaci6n, con retinopatia diabática en

estadio de Fondo y prepoliferativa, entre el periodo com--

prendido de marzo de 1992 a Noviembre de 1992. En el H6spi

tal Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" ISSSTE. 

Se manej6 en estos pacientes una técnica de fotocoala

ci6n estandarizada y se evaluó la estabilización del dete-

rioro de la retina en B meses de seguimiento. Se observ6 -

que los pacientes tratados con lase~ arg6n se estabilizar6n

en comparaci6n con el grupo, de pacientes con terapia con-

vencional, los cuales han presentado deteriodo y progresión 

de la retinopatia. 

Se hizo revisión bibliogr~fica reciente y se compar6--

con nuestro ressultado, siendo muy similares. 
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INTRODUCCION 

El estudio de la retinopatia diabetica ha atraido el -

inter~s de muchos investigadores en estos ültimos años, ha~ 

ta constituir, junto con el desprendimiento de retina y el

glaucoma, uno de los temas mlis frecuentemente tratados en -

la producci6n mundial de p11blicaciones oftalmol6gicas. 

·A ello ha contribuido, indudablemente, la aplicaci6n -

de t~cnicas sofisticadas, tales como la fluresceinografia -

o la electrofisiolog!a ocular; pero el factor mlis importan

te es, sin duda alguna, el papel cada dia más destacado que 

la diabetes mellitus y sus complicaciones oculares desempe

ñan dentro de las causas productoras de ceguera irreversi-

ble. 

Para los oftam6logos que trabajamos en centros hospit.!, 

larios, los diabeticos suponen probablemente el contingen-

te m.1s importante de los enfermos remitidos por otros depa~ 

tamentos, pero, y esto es 1o esencial, nos penniten ampliar 

el horizonte de la oftamol.ogía hasta el extremo de hacer 

imposible su separaci6n o segregación del resto de la médi

cina. Asi pues, esta complicaci6n retiniana constituye un -

claro ejemplo de la indivisibilidad de las ciencias médicas 

y su tratamiento deber!a ser un modelo de lo que se conoce

como el trabajo en equipo. 



OBJETIVOS 

1.- Estabilizaci6n de la retinopatia diabetica inicial 

2.- Reducci6n del deteriodo de la aguda visual 

3.- Proponer que esta terapia, amplia el tiempo pro--

ductivo del paciente. 



JUSTIFICACION 

Con la reciente adquisici6n del laser arg6n en servicio 

de oftamologta de esta Unidas Hospitalaria, y sabiendo la -

amplia utilidad de este, tanto en segmento anterior as! corno 

en el polo posterior. 

Consciente de que el laser arg6n es menos agresivo en -

la retina, en comparaci6n con el laser de xen6n (arco de xe

n6n), al mismo su menor problematica para su menejo, me di~ 

puse realizar este trabajo. 

La fotocoagulaci6n es una modalidad terapáutica destru~ 

tiva que puede ser realizada en ciertas zonas seleccionadas

de la retina1 la energ!a luminosa se absorve principalmen-

te a nivel de epitelio pigmentario y de los vasos sanguineos 

La justificaci6n de su utilizaci6n se puede enfocar desde -

tres puntos de vista. 

a) Puede ser utilizada para destruir vasos que presentan -

una permeabilidad anormal intentando la detenci6n y aún

la regrcsi6n de la hipermeabilidad. 

b) Puede ser usada para destruir las neoformaciones y mal -

formaciones vasculares intentando prevenir las hemorra-

qias y los efectos secundarios que pueden producir di--

chas lesiones. 

e} Puede ser utilizada para destruir las zonas retinianas -



hip6xica, se hace anoxica, el estimulo de la neovascula-

rizaci6n será elirninad6 y la respuesta isqu~mica será --

evitada e incluso puede hacerse progresiva. 



HIPOTESIS 

La retinopatia diab~tica, tratada con laser arg6n, permi

te el aumento del tiempo de la visi6n, cuando ésta es trata

da en estadio iniciales. 



MATERIAL Y METODO 

Se controlaron 35 pacientes a los cuales se les aplicó 

fotocoagulaci6n con lSser tipo argón, requiriendo un prome

dio de 2 a 3 sesiones de láser, en un periodo conprendido -

de marzo de 1992 a Noviembre de 1992, en el servicio de of

talrnolog1a del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza_ 

del r.s.s.s.T.E. 

Dentro del grupo se incluyer6n pacientes de ambos se-

xos con un margen de edad entre los 41 años y los 60 años._ 

Los cuales presentaban múltiples patolog!as retinianas, pe

ro sin patologia agregada, todos los pacientes son oriundos 

del Distrito Federal y con residencia en el mismo sitio. 

A todos estos pacientes se les realiz6 un estudio cl!

nico minucioso oftalm6logico, consistente en un interrogat_2 

rio bien intencionado, toma de agudeza visual, preei6n in-

traocular c~n tonometro de aplanaciOn de Goldman, explora-

ci6n de sus anexos oculares, segmento anterior por medio de 

14mpara de hendidura; gonioscopia con lente de Goldman pa

ra posteriormente efectuar dilataci6n pupilar con instala-

ci6n de soluci6n oft&lmicade fenilefrina y ciclopentolato,_ 

se revis6 el fondo del ojo por medio de oftalmosc6pia indi

recta y con el uso del lente de Goldman simultlneamente con 

el uso de la l~mpara de hendidurae 

A todo el grupo se· te realiz6 Fluorangiograf1a retini~ 



na con el objeto de guiarnos para la aplicaci6n del rayo l! 

ser posteriormente se citar6n los pacientes en grupo de 5 a 

las sesiones de fotocoagulaci6n. 



ATECEDENTES HISTORICOS 

La existencia del alteraciones especificas en e1 fondo 

del ojo de los enfermos diabéticos fué descrita en primer -

lugar por Von J4ger en 1856, siendo Julius Hirachberg, un -

clfisico de nuestra especialidad, quien en 1890 elabora una

s1ntesis de todos los hallazgos realizados hasta esa fecha 

y asienta el concepto, que tendría validez hasta hace muy -

pocos años, aunque se atribuye a Leber (1875), de la des--

cripci6n de la retinopatia diabética como entidad clínica. 

Tras los trabajos y descripciones de Hirschberg, la -

opini6n de los oftam6logos se divi6 en dos grandes grupos:

el de aquellos que creian que las alteraciones retinianas -

observadas eran especificas de la diabetes y el de quienes 

negaban esta especificidad. Los de los primeros, Carhner,.

Ballanyne, Michaelson, Lowenstein, dependian del hecho de -

que el cuadro cl1nico, pese a no ser nacesariamente patogn2 

m6nico de la diabetes, presenta ciertos signos que los dis

tinguen de las·retinopatias arterioscler6ticas o hipertensi-

vas, incluyendo su buen pron6stico r~pidamente fatal que -

tenian entonces los cuadros severos de retinopatai hiperte~ 

siva. La escuela opuesta representa por Foster Moore (1912) 

Waqner, Silder (1921) aunque Wagner se retracto en 1945, -

denominaba a la retinopatia diabetica (retinopatica arte--

riosclerotica en el diabetico). 
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Podemos referirnos a la retinopatia diab~tica dicien

do que se trata de una complicaci6n retiniana, esencialmen

te vascular, que sobreviene en algunos enfermos diabéticos

y que los internistas agrupan dentro de la llamada microan

giopatia diab~tica. 

Sin embarqo, supone hoy una de las causas m~s frecuen

tes de ceguera bilateral irreversible, sobretodos en los -

paises desarrollados, donde segGn la OMS, ocupa el tercer -

lugar, detr~s de los accidentes y el glaucoma y constituye

un riesgo potencial para todos los diab~ticos, que presen-

tan m~s del 2% de la poblaci6n total del planetaw 

LASERES EN OFTALMOLOGIA, 

Desde hace siglos se sabe que las personas que miran -

directamente al sol pueden sufrir ceguera central, y este -

efecto adverso de la luz enfocada en la retina hizo que al

gunos investigadores inicialmente trataran de saber si po

dia utilizarse con fines terapéuticos un haz luminoso, en -

las enfermedades oculares. En 1949, Meyer-Schiwickerath pu

blic6 su experiencia clinica con la fotocoagulaci6n lum!ni

ca. En 1956 se utiliz6 la l~mpara de xenon para fotocoagu-

laci6n y pudo obtenerse en el comercio. En 1960 se utiliz6-

el l§ser de rubi para generar luz roja intensa, con longi-

tud de onda monocromática, y de ese modo, se produjo el pri 

mer l~ser. Dos años m~s tarde se utiliz6 la energía del 1~-
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ser en sujetos humanos, por primera vez. El láser de arg6n 

fu~ creado cinco años m1s tarde y los resultados de su empleo in! 

cial se publicar6n en 1969. En 1971 se distribuy6 en el co

mercio el fotocoagulador con láser de argón, y desde esa f~ 

cha se han creado otros laséres para usar en oftalmología. 

El l:l.ser de arg6f!. genera luz en el espectro de 457, 9 a-

524, 7 nm que comprende longitudes separadas de onda; sin 

embargo, el haz est& compuesto casi por completo de ondas -

azules (488nm) y verdosa (514,S). El aparato moderno tiene

diversas ventajas respecto al fotocoagulador de arco de xc

non, que fue el primero en usarse en oftalmología. 

El aspecto azul-verde es absorvido por hemeglobina y -

melanina, y de este modo, permite tratar anormalidades de -

vasos, lesiones de coroides, o ambos trastornos. Las longi

tudes de onda azul-verdes de l&ser pasan fácilmente por -

los medios transparentes del ojo. El cirujano, simplemente 

al girar una manija, puede escoger duraciones e intensida-

des variables de la energia que aplicar4 el ojo. Algunas -

caracteristicas del aspecto azul-verde del 14ser arg6n pue

den ocasionar 1esi6n no deseada en tejidos; por ejemplo, -

el extremo azul del espectro luminoso generado por el láser 

de arg6n, es absorbido por el pigmento xant6filo de la ma-

cula, lo cual puede dañar tejidos retinianos ser:aibles en -

esa zona, y producir p~rdida visual. También la absorción -

de la luz por la membrana limitan te interna. Cualquier hemo-
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rragia del vitreo que exista, puede absorber la luz de l~ser 

y dificultar la fotocoa9ulaci6n de la retina. 

En este estudio realizado, se utiliz5 el 14ser arg5n--

por, contar con este aparato en el servicio, al mismo tiempo 

este vino a desplazar al arco de xenon por su menor grado -

lesivo en la retina y .tambi~n los pacientes son tratados en

ferma ambulatori.a y unicamente se utiliza anestesia t6pica,

en cambio en el arco de xenon se requieren de anestesia re-

trobulbar y de encamiento del paciente. 
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MARCO TEORICO 

El examen oftalmosc6pico es yooouna biopsia. La repetici6n

de est~ a intervalos frecuentes y durante un largo período -

de un car4cter dinámica a nuestra observaciones los diabeti

cos. • BALLANTYNE 

Conviene recalcar que no existe ningula lesi6n exclusi

va de la retinopatia diabética, siendo el concepto que ella

tenemos cuantos la hemos tratado en gran parte intuitivo y -

afirmandose que • 10 patognomO:nico son las 

la agrupaci6n de ellas". 

lesiones, sino -

En la actualidad, las lesiones de la retinopatia diabá

tica se agrupan en dos apartados: las alteraciones vascula-

res y las extravasculares. 

Ast, pues las lesiones elementales son: 

- Las alteraciones del arbol venoso 

- Los microaneurismas 

- Las hemorragias retinianas 

- Los exudados retinianos 

- La proliferaci6n o neoformaci6n de vasos de tejido -

conectivo. 
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PATO LOGIA 

Desde el punto de vista histol6gico las lesiones pueden 

dividirse en dos apartados: Las lesiones vasculares y las -

extravasculares. 

LESIONES VASCULARES. 

Dos c6lulas merecen nuestra atenci6n: La cAlula endote

lial, que rodea la luz capilar, y el pericito intramural si

tuada en la porci6n externa de la pared capilar y a la cual

se atribuyan dos funciones principales, la contractilidad y

la fagocitosis. 

La relaci6n del pericito es de 1:1 con la c6lula endo-

telial en los capilares j6venes, pero con la edad esta rela

ci6n se transforma en 1:2. 

En circunstancias normales, los vasos del sistema ner-

vioso central y los de la retina son impermeables a molAcula 

de fluoresceina, esta barrera hematotisular esta dada por 

las cAlulas endoteliales y las uniones que existen entre 

ellas (desmosom~s y z6nulas ocludens). En esta entidad pato

logica se a1tera esta estructura. 

LESIONES EXTRAVASCULARES. 

Las hemorragias pueden serredondeadas(intrarretianas) ,-

prerretinianas (subhialoideas) o intravitreas. 
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ASIOPATOLOGIA DE LA RET-TIA DIMIETICA 

DESAPNllCION 

1 
DEL l'ERICITO 

ECT~ONO DET:ASO 

~u-~ r~-~ 
ANOXIA 
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EPIDEMIOLOGIA 

La incidencia de la retinopatia diab~tica en la pobla

ci6n diab6tica ha sufrido un notable incremento a lo largo_ 

de este siglo; y desde el 14 por 100 de Wagener y Wilder en 

1921, pasamos al 50 por 100 de la mayoría de los autores as 
tuales. 

Si bien es cierto que las estadísticas no son homog~-

nas y que los medios de exploraci6n se han perfeccionado, -

la causa real de este incremento es indudablemente el aume~ 

to en la esperanza de vida de los diabéticos, de lo que de

riva el hecho de que la diabetes tiene tiempo de desarro--

llar sus complicaciones. La clínica Joslin (Boston), en un 

estudio efectuado a principio de siglo, daba como esperanza 

media de vida en los diabéticos un tiempo de unos dos a --

tres años. En la actualidad, la misma clinica proporciona_ 

valores cercanos a los treinta años. 

Y el tiempo de evolución de la metabolopatia es uno de 

los condicionantes mSs importantes para el desarrollo de la 

microangiopatia retiniana. 

Aunque se acepte que se necesitan al menos tres años -

para que aparezcan lesiones en el fondo del ojo, la determJ:. 

nación precisa del momento del comienzo de las enfertneda~es 

imposible en la mayoría de los casos, al menos en las dia

betes seniles y en muchas de lns del adulto. Así, en gene-
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ral, se prefiere recoger el dato más fiable del dia9n6stico 

clinico, admitiendo que un porcentaje elevado de casos exi~ 

te un desfase entre esta fecha y la de comienzo real de la_ 

diabetes. Esto explica que ya en enfermos con menos de un_ 

año de evoluci6n se registren complicaciones retinianas en_ 

una alta proporci6n de casos. A partir de entonces, la fr~ 

cuencia se va incrementando de modo progresivo. 

Fukuda (1972), en un extenso estudio epidemio16gico SQ 

bre, 1,800 pacientes, da unos porcentajes del 34 por 100 p~ 

ra los enfermos con 5 años de evoluci6n, del 54 por 100 pa

ra los 10 años y del 72 por 100 para los de 20 años. 

Resulta interesante el que el nGmero de retinopatias -

se estabilice a partir de los 25 años de evoluci6n. Se han 

publicado estad!sticas con enfermos diabéticos de m~s de 30 

años (Burditt, Caird y Draper, 1968) que confirman que ret! 

nopatia diabética no es evitable, existiendo un porcentaje_ 

de alrededor de un 20 por 100 de pacientes que jamfis llegan 

a desarrollar complicaciones retinianas, dato que deberla -

tenerse en cuenta a la hora de plantear cualquier medida -

profilástica. 

EDAD, SEXO Y RAZA 

La incidencia global de retinopatia está establecida -

actualmente en un valor cercano al 40 por 100 de la pobla-

ci6n diab6tica, admitiendo la mayoría de los autores un 5 -
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por 100, aproximadamente, de formas proliferantes. Sin em

bargo, hay que recalcar que la mayor parte de los trabajos_ 

sobre incidencia se han efectuado a partir de la identifi-

caci6n oftalmosc6pica de las lesiones de fondo. 

Al aplicar otras t~cnicas, como la angiofluoresceingr,!_ 

fia (Fukuda, 1972), el porcentaje se eleva notablemente 

(hasta un 75 por 100) • 

El estudio aislado de la distribuci6n de la retinopa-

tia diablitica y la edad de los pacientes no aporta muchos -

datos de inter~s, ya que son otros condicionamientos (sobre 

todo el tiempo de evoluci6n de la diabetes mellitus) los -

que elevan de forma significativa la incidencia. 

No se han descrito lesiones en diab~ticos de menos de_ 

diez años, y la aparici6n en sujetos de edades inferiores.

a los quince años se considera excepcional. Pero a partir_ 

de esta edad, las formas simples, sobre todo, van incremen

tando progresivamente su frecuencia. 

Respecto a la influencia que el sexo pueda tener en 

la aparici6n de complicaciones retinianas, Las opiniones d! 

fieren. Se admite una superior incidencia de la diabAtea -

mellitus en mujeres (3:2), y algunos autores señalan la pre 

sencia en ellas de la retinopatia con mayor frecuencia 

(4:3). 

Tampoco existen datos definitivos acerca de si la per-
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tenencia a una determinada raza o grupo €tnico entraña alg~ 

na modificaci6n en el comportamiento de esta complicaci6n -

retiniana. 

Otro dato que se debe tener en cuenta es el de la he-

rencia. No admite duda el car&cter hereditario de la dia-

b6tes mellitus y existen algunas comunicaciones respecto a_ 

la tendencia familiar a padecer retinopatia. 

Aunque en general se reconoce la importancia de los 

factores hereditarios en la etiopatogenia de la diabetes 

y de sus complicaciones microvasculares, las opiniones di-

vergen cuando se trata de considerar las modalidades de --

transmis i6n de esta susceptibilidad y el momento de su apa

rici6n. 

TIPO DE DIABETES. 

Ha sido menos estudiado que otros factores, pero se ha 

apuntado que las formas simples son rn4s frecuentes en las -

diab~tes del adulto, y las proliferantes en las juveniles. 

Aunque estamos totalmente de acuerdo en que las formas 

de retinopatia diabfitica simple se observan con mAs frecue!l 

cia en las diab,tes del adulto, el tema de las proliferan-

tes debe ser matizado. Desde luego, la~ neoformaciones pr!, 

mitivas, es decir, aquellas que asientan en retinas relat!., 
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vamente indemnes, se dan m~s en los pacientes con diabetes_ 

infanto-juveniles. Sin embargo, las proliferantes que se -

acompañan de otras lesiones o aparecen sobre ellas, y cuya_ 

incidencia es muy superior a la de las formas simples entre 

nuestros enfermos, son propias de los sujetos con dia~tes_ 

seniles. 
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RESULTADOS 

Dentro de los pacientes sometidos al estudio se encon

tró que la retinopatia diab~tica preproliferativa predomin6_ 

en 22 (63\), en relación a la retinopatía diabética de fondo 

que ful? de 13 (37%). Con respecto al sexo no hubo diferencia_ 

marcada, siendo esta de 18 (51\) en los hombres, comparado -

con las mujeres que fu(; 17 (49%). 

En lo que respecta a la edad, no hubo mayor significa~ 

cia, se estudi6 un promedio de edad entre los 41 - 60 años. 

La fluorangiografta que nos orient6 al uso del laser -

fue 3 (6\) en la alteración de la permeabilidad vascular, 

15 (30%) en la alteración del flujo sangutneo, 30 (60\) en -

la alteración del patr6n vascular, y 2 (4%) en la alteraci6n 

en la densidad del epitelio pigmentario. 

La capacidad visual (agudeza visual) sus cambios hacia 

la mejorta fueron discretamente leves, sobre todo en los de_ 

mejor agudeza visual (20/20 y 20/30), dentro de los de 20/60 

existieron 2 de 5 pacientes, en cambio los de 20/BO mejora-

ron a 5, los de 20/100 no sufrieron cambios. Estaa determin~ 

ciones de agudeza visua1 se realizaron antes y después de la 

aplicaci6n de laser arg6n. 
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CONCLUSIONES 

Con este estudio, concluyo que el uso de laser arq6n, es

tabiliza las condiciones de la retinopatia diab~tica ini -

cial. 

Dado que hasta el momento la estabilidad retiniana de los 

pacientes en este estudio, se mantienen sin cambio hasta el -

momento en un 86\. 
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