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INTRODUCCION

El Edema Macular Diabético (EMD) constituye un problema de Salud
Publica importante, ya que en nuestra poblacién existe una alta prevalencia de
pacientes con diabetes mellitus en quienes la capacidad visual tiene mayor
riesgo de disminuir.

Hasta el momento, el tratamiento con laser ha sido el de eleccion para
el edema focal; en la mayoria de los casos con la finalidad de preservar la
vision; sin embargo hasta el momento no se sabe con exactitud los cambios
tempranos que puedan atribuirse al tratamiento.

Este estudio se realizd6 con la finalidad de identificar los cambios
tempranos en la capacidad visual que presentan los pacientes mexicanos con
edema macular focal tratados con laser. La decision para evaluar 3 semanas
después de aplicar el tratamiento se bas6é en que, empiricamente después de
este tiempo pueden observarse cambios clinicos de resolucién del edema,
aunque las evaluaciones funcionales se enfoquen en los resultados a los cuatro
meses del tratamiento.

Las modificaciones funcionales se correlacionaron con mediciones
anatémicas y objetivas (grosor foveal central y volumen macular). Los
resultados obtenidos indican que es necesario contar con parametros locales de
respuesta al tratamiento que permitan validar las observaciones y determinar un
tiempo de seguimiento Optimo para facilitar el efecto terapéutico de la

fotocoagulacion.



ANTECEDENTES

La retinopatia diabética es una complicacién frecuente de la diabetes y es
la causa principal de ceguera legal y debilidad visual en poblacién
econdmicamente activa.

Esta entidad se caracteriza por ser una microangiopatia que produce
oclusiones microvasculares, cortocircuitos arteriovenosos y de
neovascularizacion, ademas de generar extravasacion microvascular por dafo
de la barrera hematorretiniana manifestandose clinicamente mediante
hemorragias, edema intrarretiniano y fenémenos exudativos. ("

La Retinopatia Diabética (RD) se clasifica en un estadio temprano como
Retinopatia diabética no proliferativa (RDNP), y en un estadio mas avanzado en
Retinopatia diabética proliferativa (RDP). La RDNP a su vez se clasifica en leve,
moderada, severa o muy severa. La RDP se clasifica en temprana, de alto
riesgo o avanzado. El edema macular puede estar presente en cualquier nivel de
retinopatia diabética. "

Existe una nueva clasificacion de la retinopatia diabética aunque se ha
reconocido que no es el estandar de oro para la graduacion de la severidad de la
retinopatia diabética en estudios clinicos y su uso en la practica diaria no es tan
facil y practico. Los niveles en esta nueva escala de severidad de la retinopatia
diabética se listan en la siguiente tabla y consisten en cinco escalas con

incremento del riesgo de retinopatia.



Tabla. Escala Clinica Internacional de la severidad de la Retinopatia diabética ©

Nivel de severidad de la enfermedad propuesta Hallazgos observados bajo dilatacion oftalmoscopica
Retinopatia no aparente Sin anormalidades

RDNP leve Unicamente microaneurismas

RDNP moderada Mayor nimero de mircroaneurismas que la anterior

pero menos que en la RDNP severa

RDNP severa Cualquiera de los siguientes:
> 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de
los 4 cuadrantes.
Arrosariamento venoso en 2 o mas cuadrantes.
AMIR en 1 6 mas cuadrantes.

No signos de retinopatia proliferativa.

RDP Uno o mas de los siguientes:
Neovascularizacion

Hemorragia vitrea o prerretiniana.

La escala clinica de severidad de la enfermedad intenta ser practica y un
metodo valido para la graduacion de la retinopatia diabética y el Edema Macular
Diabético (EMD) y permitiria a los observadores reconocer y categorizar los

niveles de retinopatia y la presencia de EMD. La identificaciéon especifica de los



niveles de severidad resulta ser mas apropiada y consistente para referirlas a
los centros de tratamiento.

En campafias de evaluacién masiva que se han realizado en la ciudad de
Meéxico se ha encontrado que la prevalencia de la retinopatia diabética ha sido
del 15 %.

De los 117 pacientes con retinopatia, en 106 (90%) ésta correspondia a la
forma no proliferativa y en 11 a la proliferativa (10%). Entre los pacientes con
retinopatia no proliferativa, el grado fue leve en 55 (52%), moderada en 46
(43%) y severa en 5 (5%). De los pacientes con retinopatia proliferativa, 2 (15%)
tenian una forma temprana y 9 (85%) tenian caracteristicas de alto riesgo.

La prevalencia de retinopatia diabética en Estados Unidos es alta,
aproximadamente 40.3%. Se ha estimado que 4.1 millones de personas entre
los 40 afios y mayores en la poblacion general de E.E.U.U. tienen retinopatia
diabética, 1 en 29 personas. Se ha estimado que 899 000 personas en este
rango de edad tienen amenaza de vision por retinopatia diabética, 1 en 132
personas. La prevalencia de retinopatia diabética se espera incremente
sustancialmente para el 2020, conducido por un incremento en la prevalencia de
DM. ©®

Es importante mencionar que en cualquier momento durante la progresion
de la RD, los pacientes con diabetes pueden también desarrollar edema macular

diabético el cual presenta engrosamiento del area macular . M



El edema macular diabético es la causa mas frecuente de pérdida visual
en pacientes con retinopatia diabética no proliferativa. E| EDTRS encontré a los
tres anos riesgo de pérdida visual moderada (doble de angulo visual) en
pacientes con edema macular foveal o perifoveal, fue de 24% para el grupo
control y 12% para el grupo con tratamiento laser. Solo el 2% de los ojo tratados
tuvieron tres 0 mas lineas de mejoria de agudeza visual. Aunque el laser puede
contraer el edema macular extenso, puede ser menos seguro cuando los
microanerismas estan cerca del centro de la fovea. ©

La prevalencia aumenta con la duracion de la diabetes y con la gravedad
de la RD. Con DM Tipo 1 durante menos de 5 afios, ningun paciente presenta
edema macular, mientras que la anomalia existe en el 3% de los sujetos con DM
tipo 2 durante el mismo tiempo. Cuando la duraciéon supera los 20 anos,
presentan edema macular alrededor del 29% de los pacientes con cualquiera de
los dos tipos de diabetes.

Entre los sujetos con RDNP leve el 12% desarrolla edema macular a lo
largo de los siguientes 4 afios. En la RDNP moderada el riesgo aumenta al 23%
a los 4 anos. Los pacientes con enfermedad proliferativa sufren una incidencia
de edema macular entre el 20 y el 63%. ")

La fisiopatologia del edema macular ser refleja fielmente en el estudio
fluorangiografico y que se ha demostrado que el origen del edema es la filtracion
de microaneurismas y menos frecuentemente de anormalidades
microvasculares intrarretinianas (AMIR), lo cual permite la fuga de plasma y

componentes plasmaticos hacia el espacio intrarretiniano y dependiendo de la



magnitud y localizacién de estos puntos de filtracion se establecen los tipo de
edema macular, cuya clasificacion se expone a continuacion.
Con base en lo anterior se puede clasificar el edema macular diabético
de la siguiente manera:
Edema macular con filtracion monofocal
Edema macular con filtracion multifocal
Edema macular con filtracion difusa.
Maculopatia isquémica

Degeneraciéon macular cistoide. ®

El estudio de tratamiento temprano de la retinopatia diabética (Early
Treatment Diabetica Retinopathy Study, ETDRS) lo considera clinicamente

significativo (EMCS) si existe uno de los siguientes criterios:
e Engrosamiento retiniano en las 500 micras del centro de la macula

e Exudados duros en las 500 micras del centro de la macula, si se asocian

con engrosamiento de la retina adyacente.

Engrosamiento retiniano mayor de un area de disco, si se localiza a

menos de un area del disco del centro de la macula. ©

Para el presente estudio es importarte determinar que el término agudeza
visual (AV) se refiere al limite espacial de discriminacién visual '? y |a capacidad

de discriminar como diferente dos puntos u objetos préximos.



El angulo minimo de resolucion desviacion es un método para registrar la
agudeza visual empleado en estudios clinicos grandes cuando se utiliza la
agudeza visual como una medida de evaluacion, una agudeza de 20/20 equivale
a un minuto de arco, 20/40 a dos minutos de arco. '

El tratamiento de fotocoagulacién para edema macular, se asocia con una
incidencia de pérdida visual moderada reversible definida como pérdida de tres
lineas de visidon, duplicacion del angulo visual (pasar de 20/40 a 20/80, o de
20/20 a 20/40), " que durante las 6 primeras semanas posteriores al tratamiento
tiene un prevalencia mayor que en los grupos sin tratamiento. (1%

El EDTRS demostré que todos los pacientes, con independencia de su
agudeza visual se benefician con el tratamiento macular si presentaban EMCS.
Aunque el analisis de subgrupos demostré beneficio en los tres grupos de
pacientes diagnosticados de EMCS, aquellos con vision de 20/20 o mejor, sin
edema macular ni exudados duros en la fovea, ni invasion de la fovea,
probablemente pueden ser seguidos de forma cuidadosa hasta que muestren
evidencia de progresion 0 incluso ligera pérdida de visidon; en ese momento se
debe proceder al tratamiento.

La fotocoagulacion como tratamiento del edema macular reduce la
incidencia de esta pérdida visual @ de 30% a 15 % en un periodo de tres ainos,
la mejoria visual se ha reportado en un numero limitado de casos. (13)

Durante el periodo de seguimiento a dos afos, el ETDRS reporté en
pacientes con AV inicial menor a 20/40, una mejoria visual en el 16%, ausencia

de modificaciones en 77%, y pérdida visual moderada en el 7%. En la serie
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presentada, el 66.7% presentd una mejoria visual, 16.7% no presentd
modificaciones y el 11.1% presentd pérdida visual moderada. ("

El objetivo del laser macular para el edema macular diabético es limitar la
filtracion vascular a través de series de laser focal asi como limitar la filtracion
de microaneurismas.

El diagnédstico del Edema macular clinicamente significativo requiere de
una evaluacion clinica experta pero muchas veces este servicio no es adecuado.
Por lo tanto, existe la necesidad de un examen simple no invasivo capaz de
discriminar cuantitativamente entre aquellos con EMCS y aquellos que no lo
presenten.

La introduccién de la Tomografia de Coherencia Optica (TCO) ha sido el
mayor paso hacia esta meta. '

La TCO produce una muestra representativa de imagenes de la retina la
cual se ha encontrado que se correlaciona bien con la histologia de la retina
como ha sido demostrada por microscopia de luz. La TCO también ha mostrado
ser efectiva en la descripcion cualitativa y cuantitativa del EMD. (18)

Las imagenes de la TCO se exhiben en diferentes colores esquematicos
para lograr una diferenciacion de las estructuras oculares. De este modo los
colores brillantes (rojo o blanco) corresponden a tejidos con una alta reflectividad
Optica, mientras que los colores oscuros (azul a negro) proceden de areas de
nula o minima reflectividad éptica.

Para la medicién del grosor retiniano, la estrategia de mapeo retiniano

para ojo unico divide a la macula en nueve campos y determina el grosor foveal
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central y el volumen macular. El grosor foveal central se define como el grosor
retiniano promedio en el punto de interseccion de seis mediciones radiales que
pasan por el centro foveal.
Los nueve campos se encuentran definidos por un area circular central de

1 mm de diametro y por cuatro cuadrantes en dos anillos concéntricos con un
diametro de 3 (interno) y 6 mm (externo).
Los campos de la prueba rapida macular se numeran de la siguiente manera:
(17)

1. Area central

2. Cuadrante superior, anillo interno

3. Cuadrante nasal, anillo interno

4. Cuadrante inferior, anillo interno

5. Cuadrante temporal, anillo interno

6. Cuadrante superior, anillo externo

7. Cuadrante nasal, anillo externo

8. Cuadrante inferior, anillo externo

9. Cuadrante temporal, anillo externo

12



Campos del mapa de grosor retiniano ('®

Ojo derecho Ojo izquierdo

El mapa rapido macular mide el grosor foveal central (correspondiente a
la févea, area de mayor resolucion) en micras y el volumen macular en
milimetros cubicos.

El mapa rapido macular emplea seis lineas radiales de 6 mm, con 128
rastreos por linea en un tiempo de 19.92 segundos, con lo que mide el grosor
retiniano en 768 puntos. El grosor foveal es el grosor retiniano promedio en las
1000 micras centrales de la macula; el grosor foveal central corresponde al
grosor retiniano promedio en el punto de interseccion de las seis lineas del
mapa rapido macular. ¥

Existe también un mapa de 3.45 mm, cuyos circulos concéntricos son de
1, 2.22 y 3.45 mm. La TCO se ha empleado para detectar el engrosamiento

retiniano en pacientes con EMCS, en comparacién con fotografias
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estereoscopicas, con resultados mediante la prueba de kappa de 0.63 9y 0.69.
(21)

En estudios realizados en pacientes sin patologia ocular se ha logrado
medir el grosor macular central normal determinando un promedio de 170 +_ 18
determinado manualmente, y 182 +- 23 determinado automaticamente, la fovea
con un radio de 500 micras tiene un grosor promedio de 212 +- 20. (")

También se ha logrado medir la variacion del grosor macular en ojos diabéticos
sin edema macular clinico encontrando que no existe una mayor variabilidad en
el grosor macular que en la variabilidad medida en ojos sin EMD 6 en ojos con
EMD o en aquellos en los que se ha observado variacion diurna con EMD.
Grosor foveal el cual se define como el grosor retiniano evaluado desde 128 A
escaneos obtenidos en la zona central fue de 219 micras con un rango 195 a
135 micras, el volumen macular el cual es el volumen en milimetros cubicos de
los nueve subcampos cubiertos en el patron del mapa macular rapido fue de
2.52 mm3 con un rango de 2.35 a 2.66mm?>. %%

Se han realizado estudios en donde se ha encontrado que en el sector
foveal, absolutamente el volumen macular se incremento significativamente a las
24 hors después del tratamiento con laser comparado con niveles
pretratamiento. Estudios previos con TCO han mostrado que el incremento
retiniano y grosor foveal se relaciona con una reduccién de agudeza visual. Los

pacientes diabéticos algunas veces se quejan de que su vision empeora de

inmediato y disminuye 2 semanas después del tratamiento.
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Aunque el incremento del grosor parece ser transitorio, no esta claro si
esto tiene algun efecto vascular permanente, el cual puede causar nuevamente

edema, aun después del uso de agentes antiinflamatorios. **)

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han realizado estudios que han demostrado que los pacientes con
Edema macular clinicamente significativo quienes recibieron tratamiento con
laser focal reducen el riesgo de pérdida visual severa, ademas dicho
tratamiento puede mejorar 6 estabilizar la agudeza visual, sin embargo no
existen estudios que determinen en que proporcion se modifica la agudeza

visual a las 3 semanas posterior al tratamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En este estudio se investigara si existe ;Modificacion visual 3 semanas

después del tratamiento con laser en diabéticos mexicanos con edema macular?

16



OBJETIVO

El objetivo de este estudio es determinar en que proporcion se modifica la
funcion visual, el grosor foveal central (GFC) y el volumen macular a las 3
semanas después del tratamiento en pacientes diabéticos mexicanos con

edema macular focal.

17



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, analitico y

abierto. La poblacién objetivo fueron pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la

ciudad de Meéxico y el area metropolitana, la poblacion accesible fueron

pacientes quienes fueron atendidos en el Hospital General de la Ciudad de

México de Enero 2006 a Diciembre 2007. El estudio fue autorizado por las

comisiones de ética e investigacion del hospital en donde se realizé.

Fueron evaluados expedientes de pacientes tipo 2 quienes fueron tratados con

fotocoagulacién seleccion por EMCS.

Los criterios de inclusion fueron:

Edad de 40 a 80 afios

Cualquier sexo

Duracion de la diabetes y tratamiento, con cualquier grado de retinopatia
diabética

Edema focal documentado angiograficamente,

Capacidad visual bajo refraccion subjetiva antes y tres semanas posterior
al tratamiento.

Una adecuada calidad del mapa rapido macular de 6 mm el dia de la

fotocoagulacion y tres dias después de este.

18



Fueron excluidos pacientes:
e Con miopia alrededor de -6.00 dioptrias
e Cualquier enfermedad retiniana diferente a la retinopatia diabética al
momento de la fotocoagulacién
e Engrosamiento de vitreo posterior
e Traccion vitreoretiniana de la macula

e Siantes de las 3 semanas de evaluacion requirieron fotocoagulacion.

Los 6 mm del mapa macular rapido fueron realizados siguiendo el
procedimiento estandarizado, el cual incluye: una midriasis de al menos 6mm,
ajuste del equivalente esférico y el eje axial antero-posterior, la estrategia de ojo
obscuro, identificandose el nivel retiniano con alarma acustica y optimizacion del
eje z y polarizacion. Todos los mapas fueron tomados con flash por el mismo
investigador entre las 8:00 y 11:00, con el equipo OCT Stratus (zeiss).

La calidad de los mapas fueron evaluados por un investigador diferente.
Con el fin de verificar que el mapa fuera adecuadamente centrado, el grosor
novel (campo 1) comparado con el grosor foveal central, asegurando que el
ultimo valor fuera inferior a la anterior y que la zona mas delgada fuera
localizada dentro del circulo central.

Excluimos ojos con errores de medicion, consideramos como cualquier
desviacion de la linea del OCT respecto al frontera de la retina, o una desviacion

estandar del grosor foveal central/grosor foveal central radio mayor que 0.1.
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Las variables en estudio fueron capacidad visual, grosor foveal central y
volumen macular, las cuales fueron mediad el dia de la fotocoagulacion y tres
dias después de este. La presencia de pérdida visual moderada, se definio
operativamente como capacidad visual < 0.5, la cual fue identificada antes y
después del tratamiento.

La capacidad visual bajo correccion refractiva subjetiva fue medida en
equivalente decimal, GFC (medido en pm), y volumen macular (medido en
mm3), fueron registrados como calculados por los 6mm del mapa rapido
macular. Las tres variables fueron comparadas antes y después del tratamiento
con T de Student pareada, y las correlaciones fueron calculadas entre las
variables y entre los cambios de las variables.

La evaluacion de los ojos de quienes cambio la capacidad visual fueron
identificados, Los datos fueron almacenados y analizados con el programa

Stata 4.0.

20



RESULTADOS

Se evaluaron 49 ojos de 39 pacientes con edad de 42 a 75 afnos
(promedio 60.14, D.E £ 7.97), de los cuales 46.9% correspondieron al sexo
femenino. El tiempo de evolucion de Diabetes tuvo un recorrido de 1 a 27 afos
(promedio 15.00, D.E + 6.28). Treinta y seis (73.5%) utilizaban
hipoglucemiantes orales, 9 (18.4%) se aplicaban insulina y 28 (57.1%) padecian
hipertension arterial.

Veintisiete ojos presentaron edema de tipo monofocal EMCS (55.1%) y
veintidos multifocal (44.9%). Treinta y tres (67.3%) presentaron retinopatia
diabética no proliferativa.

De los 49 ojos 31 (63.3%) tenia pérdida visual moderada previa al
tratamiento; 3 semanas después del tratamiento la presentaron 34 (69.4%):
Cinco ojos empeoro la visién (10.2%), 42 no presentaron cambios (87.5%) y en
2 mejoro (4.2%).

El grosor foveal central previo al tratamiento tuvo un recorrido de 108 a
437 ym (promedio 202.76 D.E = 71.38); el volumen macular vario de 6.78 a
10.06 mm?® y la capacidad visual tuvo un recorrido de 0.05 a 1.00 equivalentes
decimales.

Tres semanas posteriores al tratamiento el grosor foveal central tuvo un
recorrido de 86 a 429u (promedio 203.14 D.E +66.44); el volumen macular vario
de 6.49 a 10.06 mm?® y la capacidad visual tuvo un recorrido de 0.05 a 1.00

equivalentes decimales.
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No existid modificacion estadisticamente significativa del grosor foveal
central y de capacidad visual, antes y 3 semanas después del tratamiento. (p >
0.05).

El promedio de volumen macular disminuyo significativamente (p< .001).
(Cuadro 1).

La correlacién entre GFC y capacidad visual se incremento después de la
fotocoagulacién, pero fue poco significativo en ambos casos (p<0.05); la
correlacion entre el volumen macular y la capacidad visual un cambio después
del tratamiento, pero fue solo también poco significativo en ambos casos. Hubo
una correlacion positiva entre el volumen macular y la capacidad visual después
del tratamiento, y entre el volumen macular cambio y la capacidad visual cambio

pero no fue estadisticamente significativo (Cuadro 2).
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Cuadro 1. Cambios de las diferentes variables

Promedio Antes

Promedio A las 3

semanas de p
del tratamiento
tratamiento
Grosor foveal 202.76 203.14 0.953
central
Volumen macular 8.08 7.82 0.000
Capacidad visual
en equivalente 0.50 0.47 0.212

decimal

23



Cuadro 2. Correlacion entre variables

Correlacion P

-0.068 0.644
GFC previa- CV previa

-0.103 0.482
GFC posterior-CV posterior

-0.067 0.653
GFC diferencia-CV diferencia

0.504 0.000
GFC previa- Volumen Macular previa

0.447 0.001
GFC posterior- Volumen Macular posterior
GFC diferencia-volumen macular

-0.234 0.114
diferencia

-0.051 0.728
Volumen macular previo-CV previa

0.058 0.690
Volumen macular posterior-CV posterior

0.040 0.783
Volumen macular diferencia-CV diferencia
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DISCUSION

La capacidad visual no cambio estadisticamente tres semanas después
del tratamiento selectivo con fotocoagulacién, en ojos con edema macular
diabética, aunque el cambio del volumen macular mostro la eficacia de la terapia
reduciendo el grosor macular.

Clinicamente una reduccion del grosor macular se esperaba después de
las tres semanas de la fotocoagulacion del edema macular diabético, este
cambio puede usualmente ser detectado bajo biomicroscopia, puede observarse
involucion parcial del engrosamiento, algunas veces acompafnado de exudados,
los cuales aparecen como componentes del liquido reabsorbido del
engrosamiento retiniano.

Shandu reporté cambios estadisticos del grosor retiniano, medidos con
TCO, en el sitio de la fotocoagulacion, tan temprano como 2 semanas después
del tratamiento. ElI volumen macular total calculado por los 6 mm del mapa
macular rapido reflejo el cambio del la macula completa, y en concordancia con
el que habia sido reportado, los 0jos en nuestra muestra logro una reduccion de
este volumen después del tratamiento.

La reduccién del volumen macular no fue paralelo con un mejoramiento
de la funcioén visual, pero creemos que este efecto no debe ser considerado a la
falla del tratamiento. Aunque esta disociacion debe ser observada como un

ejemplo de diferencia “estadistica” que no tiene una diferencia “clinica”, al menos
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en el estadio postoperatorio temprano, hay otros factores que tener en mente,
los cuales podrian explicar este efecto.

La correlacién entre el volumen macular y la capacidad visual fue débil,
ambos antes y después del tratamiento, pero sus signos cambiaron de negativo
a positivo; esto significa que la asociacion del volumen macular mayor con la
mas baja capacidad visual, cambio al reducir el volumen macular con reduccién
de la capacidad visual.

El cambio podria sugerir que la mayor reduccién del grosor retiniano, la
mas marcada podria se la reduccion de la funcion visual; la correlaciéon entre el
cambio o ambas variables fueron positivas, pero no estadisticamente diferentes,
al menos con nuestro tamafo de muestra.

En el ETDRS, todas las estrategias de tratamiento fueron asociadas con
la mayor incidencia de pérdida visual moderada, durante las primeras seis
semanas después del tratamiento, que en los ojos control. La falta de cambios
estadisticos de la funcién visual en nuestro estudio podria atribuirse a un
comportamiento similar, pero se requiere una mayor explicacion.

Shandu reporto que la fotocoagulacion selectiva no induce cambios estadisticos
en GFC, y lo mismo fue encontrado en nuestra muestra. Aunque no hubo
diferencia estadistica, la media de GFC en nuestra muestra incremento; aunque
si el GFC no tuvo cambios, este comportamiento podria haber sido diferente del
volumen macular: un cambio similar podria teéricamente ser esperado, pero la

correlacion entre los cambios de estas variables fueron negativas.
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Shimura reporto el efecto del la fotocoagulacion en el grosor foveal. La fovea es
la parte mas dependiente de la retina, y no tiene capilares que puedas remover
sus fluidos extracelulares, entonces el efecto de la fotocoagulacion induce
inflamaciéon que toma semanas en resolverse en otras zonas de la macula,
podria ser mayor en la fovea, explicando la “estabilidad” de GFC después del la
fotocoagulacion selectiva.

El incremente en el GFC inducido por fotocoagulacion tendria efectos
minimos en los cambios de todo el volumen macular, por consiguiente la meta
anatémica de la fotocoagulacion es conseguir una disminucion del volumen
macular prolongado, independientemente del efecto sobre el GFC v,
consecuentemente, capacidad visual.

El objetivo de la fotocoagulacién para el edema macular es prevenir el
desarrollo de la perdida visual moderad, entonces el indicador anatomico exitoso
no seria suficiente; sin embargo, ya se ha dicho que aunque la media de la
capacidad visual disminuye, la diferencia no fue estadistica. Ademas, las tres
semanas de intervalos de seguimiento son muy tempranas, de acuerdo a los
resultados del EDTRS que esperan mejora visual.

Adicionalmente, la correlacion entre el GFC y la capacidad visual fue
negativa en ambas antes (0.06) y después del tratamiento (0.01), y aun meno
que la reportada por el Diabetic retinopathy Research Network (0.24). Desde que
la media del GFC en nuestra poblacién ha sido reportada como menor que
algunas series internacionales, la diferencia en la correlacion seria esperada,

pero requeriria mayor evaluacion.
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Puesto que no todos los ojos de la muestra tuvieron un incremente del
GFC después de la fotocoagulacion, esta cambio podria ser considerado como
un evento adverso del tratamiento, el cual podria requerir manejo y si es posible,
prevencion. El manejo de este efecto requeriria la caracterizacién de su curso
temporal, en orden de identificar el mejor momento de la intervencion.

Siempre que el efecto de la fotocoagulacion sobre el GFC puede ser
prevenido, la reduccion del volumen macular podria evolucionar con una
disminucién del GFC en el preoperatorio el cual podria inducir una mejora en la
funcion visual.

Nuestros resultados mostraron que en nuestra poblacién, el efecto
positivo de la fotocoagulacién sobre el grosor retiniano (medido mediante la
reduccién del volumen macular), no seria el mismo sobre la funcion visual al
momento de la evaluacién a menos que el incremento del GFC fuera inhibido. El
mejor momento de la evaluacion de la correlacion entre el volumen macular,
GFC y capacidad visual después del tratamiento no fue a las tres semanas, y
aun asi tuvo que ser determinada estableciendo una adecuada evaluaciéon de la

fotocoagulacion selectiva resultando en un edema macular diabético.
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