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Resumen

Antecedentes: el edema macular clínicamente significativo causa 
pérdida visual en los diabéticos y puede disminuir la sensibilidad 
macular, independientemente de la agudeza visual y del grosor 
retiniano. La fotocoagulación reduce el riesgo de pérdida visual, 
pero puede afectar la sensibilidad del sitio tratado; su efecto 
podría mejorar la sensibilidad macular global.
Objetivo: identificar el cambio de sensibilidad foveal después de 
la fotocoagulación a pacientes con edema macular clínicamente 
significativo.
Material y métodos: estudio observacional, analítico, longitudinal, 
prospectivo, en pacientes diabéticos con edema macular 
clínicamente significativo tratados con fotocoagulación. Se 
compararon los cambios anatómicos, sensibilidad foveal y agudeza 
visual después del tratamiento entre ojos con engrosamiento 
central (grupo 1) y sin él (2) y con agudeza visual ≥ 0.5 (grupo A), 
y < 0.5 (B, U de Mann-Whitney); se evaluó secundariamente el 
tratamiento tópico después de la fotocoagulación.
Resultados: 37 ojos, edad promedio 59.4 años. 12 ojos asignados 
al grupo 1 y 25 al 2; 20 ojos se ubicaron en el grupo A y 17 en el B; 
10 ojos recibieron ketorolaco, uno nepafenaco y 26 lubricante. Las 
variables anatómicas, la agudeza visual y la sensibilidad foveal no 
cambiaron en la muestra, ni entre grupos. La sensibilidad foveal 
disminuyó en los ojos tratados con lubricante y aumentó en los 
ojos tratados con ketorolaco, lo que causó una diferencia del 
promedio de cambio de sensibilidad (-1.96 vs 1.7 dB, p= 0.026).
Conclusiones: la sensibilidad foveal disminuyó significativamente 
después del tratamiento. El cambio, que no se identificó en la 
muestra, podría estar mediado por la inflamación. La modificación 
en los ojos tratados con ketorolaco requiere evaluación adicional.

Palabras clave: edema macular clínicamente significativo, 
fotocoagulación, retinopatía diabética, sensibilidad foveal.

Abstract

Background: Clinically significant macular edema is a common 
cause of visual loss in diabetics and can reduce macular sensitivity, 
regardless of visual acuity and retinal thickness. Photocoagulation 
reduces the risk of visual loss, but may affect the sensitivity in the 
site of treatment; the effect could improve global macular sensitivity.
Objective: To identify the change of foveal sensitivity in clinically 
significant macular edema after focal photocoagulation 
Methods: A non-experimental, analytic, longitudinal, prospective 
study was conducted in diabetics with clinically significant macular 
edema, treated with photocoagulation. Anatomical, foveal sensitivity 
and visual acuity changes after treatment were compared between 
eyes with central thickening (group 1) and without it (group 2); and 
with visual acuity ≥ 0.5 (group A) and < 0.5 (B, Mann-Whitney’s 
U); topical treatment after photocoagulation was evaluated as a 
secondary variable.
Results: 37 eyes, mean age 59.4 years. 12 eyes were assigned 
to group 1 and 25 to group; 20 eyes were allocated in group A and 
17 in group B, 10 eyes received ketorolac, one was treated with 
nepafenac and 26 with artificial tears. The anatomical, visual acuity 
and foveal sensitivity variables did not change either in the sample, 
or between groups. Foveal sensitivity decreased in eyes treated 
with artificial tears and increased in eyes treated with ketorolac, 
these outcomes caused a difference of mean sensitivity change 
(-1.96 vs 1.7 dB, p= 0.026).
Conclusion: Foveal sensitivity decreased significantly after 
treatment. The change, which was unnoticed in the sample, could 
be inflammation mediated. The outcome in eyes treated with 
ketorolac needs additional evaluation.

Key words: Clinically significant macular edema, diabetic 
retinopathy, foveal sensitivity, photocoagulation.
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Introducción

El edema macular clínicamente significativo es una de las 
principales causas de pérdida visual en pacientes con reti-
nopatía diabética.1 Su prevalencia en pacientes diabéticos 
mexicanos es de 5.8%.2

El diagnóstico se integra clínicamente, pero la evalua-
ción se complementa con angiografía retiniana, que identi-
fica los sitios de fuga capilar,3 y tomografía de coherencia 
óptica, que mide cuantitativamente el engrosamiento ma-
cular.4
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La evaluación funcional de la mácula ha recaído en la 
agudeza visual mejor corregida, variable de desenlace uti-
lizada en el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
(ETDRS) para determinar la eficacia de la fotocoagula-
ción.5 Sin embargo, la agudeza visual mejor corregida no 
caracteriza totalmente la función macular, porque pueden 
aparecer escotomas o disfunción neural (medida mediante 
la sensibilidad foveal, la sensibilidad al contraste o la vi-
sión al color)5 antes de que exista engrosamiento retiniano 
o pérdida visual.6

La disminución de la sensibilidad foveal en pacientes 
diabéticos ya ha sido reportada: en el 2006 Vujosevic y co-
laboradores7 la identificaron en ojos con edema macular clí-
nicamente significativo, cuando se comparó con la de ojos 
sin edema, o sin edema macular clínicamente significativo 
(< 0.001); Okada y su grupo,8 en el 2006, la encontraron en 
ojos con edema macular diabético (cistoide) al compararlos 
con ojos sanos (p<  0.001), Verma y colaboradores, en el 
2009, la encontraron en ojos diabéticos sin retinopatía al 
compararlos con ojos de pacientes sin diabetes (p= 0.003);9 
y Hatef y colaboradores,10 en el 2011, la describieron en 
ojos con grosor retiniano mayor de  280  µm, cuando los 
compararon con ojos con grosor menor de 200 µm. 

El tratamiento del edema macular clínicamente signifi-
cativo con filtración angiográfica focal se realiza mediante 
fotocoagulación, que interrumpe la fuga hacia el espacio 
extravascular y permite que el líquido extravasado se retire 
de la retina en 3 a 6 semanas. El objetivo de la fotocoagu-
lación es estabilizar la visión y reducir el riesgo de pérdida 
visual,11,12 con menor frecuencia los pacientes pueden tener 
mejoría visual.13,14

Entre los eventos adversos asociados con el tratamien-
to focal del edema macular clínicamente significativo se 
encuentran: escotomas paracentrales (por daño a los foto-
rreceptores en el sitio de la quemadura) e incremento del 
edema y reducción transitoria de la visión (por inflamación 
inducida por el tratamiento), entre otros.15 En un estudio 
sueco se demostró que la proporción de ojos con alguna de 
estas complicaciones fue 20.6%.16

En ojos con edema macular clínicamente significativo se 
ha reportado, tres semanas después de la fotocoagulación, 
incremento del grosor del punto central y este es significa-
tivo cuando el grosor del punto central es normal antes del 
procedimiento. El engrosamiento inducido por la fotocoa-
gulación se forma aunque el volumen macular disminuya 
significativamente, característica con la que se evalúa la 
eficacia del tratamiento.17

Se ha descrito que después de la fotocoagulación la 
sensibilidad foveal puede disminuir11,18 aunque no signifi-
cativamente (p > 0.05),19 que cuando existen exudados la 
disminución es más acentuada aunque la agudeza visual 
mejor corregida mejore20 y que la función visual central 

puede deteriorarse aun cuando la sensibilidad se manten-
ga estable o incluso mejore.19 Rohrschneider y su grupo19 
identificaron mejoría de 3 dB en 50% de los ojos tratados 
con fotocoagulación, aun cuando describieron que el pro-
cedimiento podía destruir células aferentes; sin embargo, 
en ese estudio la mejoría de la sensibilidad foveal no tuvo 
una correlación significativa con la agudeza visual mejor 
corregida. 

Se ha reportado una incidencia alta de mejoría visual 
después de la fotocoagulación, en pacientes diabéticos con 
edema macular clínicamente significativo.13 Esta propor-
ción de mejoría visual pudiera asociarse con aumento de 
la sensibilidad foveal, por lo que se realizó un estudio para 
identificar el cambio de la sensibilidad foveal en ojos con 
edema macular clínicamente significativo, tratados median-
te fotocoagulación focal.

Material y métodos

Estudio observacional, analítico, longitudinal, prospecti-
vo y abierto efectuado en pacientes diabéticos tipo 2 de la 
Ciudad de México y su área metropolitana. La población 
accesible fueron los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos 
en el servicio de Oftalmología de un hospital general de la 
Ciudad de México, del 1 de enero de 2012 al 31 de mayo 
de 2013. El estudio se apegó a los principios de la decla-
ración de Helsinki y fue aprobado por la Comisión de In-
vestigación y Ética en Investigación del hospital donde se 
desarrolló.

Se incluyeron diabéticos tipo 2 con edema macular clí-
nicamente significativo de tipo angiográfico focal, de cual-
quier sexo, edad de 25 a 80 años, con cualquier grado de 
retinopatía y con fijación central, que tuvieran medios óp-
ticos transparentes para la obtención de una tomografía de 
coherencia óptica de adecuada calidad. Se excluyeron los 
ojos con enfermedades del nervio óptico, de la vía visual o 
con cualquier otra enfermedad que disminuyera la agudeza 
visual mejor corregida.

El grado de retinopatía se definió de acuerdo con la Esca-
la Clínica Internacional de Gravedad de Retinopatía Diabé-
tica. Un especialista en retina diagnosticó el edema macular 
clínicamente significativo, mediante un lente de contacto y 
biomicroscopia bajo midriasis de al menos 6 mm, conforme 
a los criterios del ETDRS: engrosamiento retiniano hasta 
500 µm del centro de la fóvea, exudados hasta 500 µm del 
centro foveal si se acompañaban de engrosamiento de la re-
tina adyacente o una zona o zonas de engrosamiento mayor 
a un área de disco, localizada a menos de un diámetro de 
disco del centro foveal.21

La agudeza visual mejor corregida se midió bajo refrac-
ción subjetiva, en equivalente decimal; el grosor retiniano 
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se midió mediante el equipo de tomografía de coherencia 
óptica Stratus, versión  4.0.1 (Zeiss). Se utilizó la prueba 
de mapa rápido macular de 6 mm (Figura 1), y para estan-
darizar la medición se incluyeron el equivalente esférico y 
el eje antero-posterior y se optimizaron el eje z y la polari-
zación; las fotografías se tomaron con flash entre las 9:00 
y 11:00 horas, con una modalidad de adquisición para ojos 
con iris oscuro. 
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rior, anillo externo, 7. Cuadrante temporal, anillo externo, 8. Cuadran-
te inferior, anillo externo, 9. Cuadrante nasal, anillo externo.

Figura 1. Distribución de los campos de la tomografía de coherencia 
óptica.

Un solo investigador, independiente del que evaluó clí-
nicamente a los pacientes, obtuvo todos los mapas; cual-
quier desviación de la línea de registro de la tomografía de 
coherencia óptica, con respecto del límite real de retina, se 
consideró error de medición.22

Se obtuvo una perimetría macular de 10° en todos los 
pacientes, con un campímetro Humphrey modelo 750i (ver-
sión de software 4.1); los 16 puntos evaluados se identifi-
caron arbitrariamente como se muestra en la Figura 2. El 
grosor retiniano dentro de los 3  mm alrededor del centro 
de la fóvea se midió en 9 campos, de acuerdo con el mapa 
rápido macular.23

Las variables en estudio fueron: la sensibilidad foveal, 
el grosor del punto central, el grosor del campo central, el 
volumen macular y la agudeza visual mejor corregida en 
equivalente decimal; la primera se definió operacionalmen-
te como la habilidad de la fóvea para percibir un estímulo 
luminoso en los 16 puntos centrales, medida en decibeles 
(dB) mediante la perimetría macular central. El grosor re-
tiniano se midió en µm y el volumen macular en mm3, de 
acuerdo con los valores automáticos generados por el mapa 
rápido macular. 
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Perimetría. 1. ITCS: Campo interno temporal central superior. 2. INCS: 
Campo interno nasal central superior. 3. INCI: Campo interno temporal 
central inferior. 4. INCI: campo interno nasal central inferior. 5. NES: 
campo nasal externo superior. 6. SEN: campo superior externo nasal. 
7. SIN: campo superior interno nasal. 8. SIT: campo superior interno 
temporal. 9. SET: campo superior externo temporal. 10. TES: campo 
temporal externo superior. 11. TEI: campo temporal externo inferior. 
12. IET: campo inferior externo temporal. 13. IIT: campo inferior interno 
temporal. 14. IIN: campo inferior interno nasal. 15. IEN: campo inferior 
externo nasal. 16. NEI: campo nasal externo inferior.

Figura 2. Distribución topográfica de los puntos de la perimetría.

Cada variable se midió el día de la fotocoagulación, an-
tes de aplicarla, y tres semanas después. Para calcular el 
cambio de cada variable se restó al valor encontrado a las 
tres semanas el valor inicial: un resultado positivo corres-
pondió a un aumento en el valor de la variable, y un resul-
tado negativo correspondió a una reducción. 

La muestra se dividió en grupos: grupo 1 con afección 
central (grosor del campo central >  212  µm, superior en 
2 desviaciones estándar al promedio reportado en pacientes 
diabéticos sin retinopatía en la población de referencia),24 
y grupo 2 sin afección central; además, se compararon los 
cambios de acuerdo con la función visual previa al trata-
miento: al grupo A se asignaron los ojos con agudeza visual 
mejor corregida ≥ 0.5, y al grupo B los ojos con agudeza 
visual mejor corregida < 0.5. Se consideró como variable 
secundaria al tratamiento tópico empleado después de la fo-
tocoagulación (ketorolaco, nepafenaco o lubricante ocular).

En cada grupo se compararon los promedios de la sensi-
bilidad foveal en cada punto de la perimetría, el grosor re-
tiniano en los 9 campos del mapa rápido macular, el grosor 
del punto central, el grosor del campo central, el volumen 
macular y la agudeza visual mejor corregida, antes y tres 
semanas después de la fotocoagulación (t pareada); se con-
sideró estadísticamente significativo a un valor de p< 0.05.

Se compararon los promedios de cambio de la sensibi-
lidad foveal, del grosor del punto central, del grosor del 
campo central, del volumen macular y de la agudeza visual 
mejor corregida entre los grupos 1 y 2, entre los grupos A 
y B, y entre los ojos con distinto tratamiento tópico des-
pués de la fotocoagulación (ketorolaco o lubricante ocular). 
Estas comparaciones se realizaron mediante la prueba U de 
Mann-Whitney.

Los datos se almacenaron y analizaron con el progra-
ma SPSS versión 20, por un mismo investigador.
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Resultados

Se evaluaron 37  ojos de 25  pacientes con edad de 26 a 
76 años (promedio 59.4, desviación estándar (DE) ± 11.23), 
14  pacientes pertenecían al género masculino (56%). 
El tiempo de evolución de la diabetes fue de 2 a 30 años 
(promedio  14.68, DE  ±  7.07); 17 ojos correspondieron a 
pacientes tratados con hipoglucemiantes orales (68%) y 
nueve a pacientes tratados con insulina (36%). El promedio 
de glucemia en ayuno fue 156.57 mg/dL (DE ± 51.64), el 
de hemoglobina glicada 8.96% (DE ± 1.69), el de coleste-
rol total 218.15 mg/dL (DE ± 69.84), y el de triglicéridos 
237.15 mg/dL (DE ± 135.76).

Diecisiete pacientes padecían hipertensión arterial 
(68%), 16 de ellos eran tratados con inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (64%); 7 pacientes tenían 
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (28%), y 7 ne-
fropatía (28%), uno de ellos recibía tratamiento con diálisis 
(4%).

La agudeza visual mejor corregida antes de la foto-
coagulación tuvo un recorrido de 0.13 a 1.00 (promedio 
0.57 ± 0.28); un ojo tenía rubeosis (2.7%), y 18 opacidad 
del cristalino (48.6%). El grado de retinopatía diabética fue 
no proliferativa leve en 7 ojos (18.9%), no proliferativa mo-
derada en 21 (56.8%), no proliferativa severa en 1 (2.7%) y 
proliferativa en 8 (21.6%); el tipo de edema fue monofocal 
en 24 ojos (64.9%) y multifocal en 13 (35.1%).

La localización del engrosamiento retiniano fue supero-
nasal en 10 ojos (18.5%, IC 95% 8.2 a 28.9), superior en 10 
(18.5%, IC 95% 8.2 a 28.9), superotemporal en 9 (16.7%, 
IC 95% 6.7 a 26.6) inferotemporal en 6 (11.1%, IC 95% 2.7 
a 19.5), temporal en 5 (9.2%, IC 95% 1.5 a 16.9), inferior 
en 5 (9.2%, IC  95% 1.5 a 16.9), inferonasal en 5 (9.2%, 
IC 95% 1.5 a 16.9), y nasal en 4 (7.4%, IC 95% 0.4 a 14.4). 

El tratamiento con fotocoagulación empleó de 5 a 30 dis-
paros (promedio 15.86 ± 7.62) con una potencia promedio 
de 158.92 ± 34.78 mW, con diámetro de disparo de 100 µm 
y duración del disparo de 200 ms. Después de la fotocoagu-
lación 10 ojos recibieron tratamiento con ketorolaco tópico 
y 27 no (1 recibió nepafenaco y los 26 restantes lubricante 
ocular). 

La agudeza visual mejor corregida después del trata-
miento tuvo un recorrido de 0.1 a 1.00 (promedio 0.55 ± 
0.27, p= 0.58). El promedio del grosor retiniano sólo cam-
bió significativamente en el campo 1 (Cuadro I); el prome-
dio de la sensibilidad retiniana cambió estadísticamente en 
los puntos 4, 10, 11,13 (correspondientes al cuadrante 4) y 
16 (Cuadro II).

El promedio de cambio de la agudeza visual mejor co-
rregida en la muestra fue de -0.015 ±  0.16, el del grosor 
del campo central 5.89 ± 13.17 µm, el del grosor del punto 

Cuadro I. Distribución del grosor retiniano por campos 
de la tomografía de coherencia óptica 

antes y después del tratamiento 

TCO
Inicial

Promedio ± DE
3 semanas

Promedio ± DE p*

Campo 1 207.32 ± 30.5 213.22 ± 34.67 0.01
Campo 2 284.11 ± 24.92 286.35 ± 23.83 0.45
Campo 3 275.05 ± 28.01 273.62 ± 31.42 0.71
Campo 4 276.59 ± 20.85 277.78 ± 22.72 0.49
Campo 5 273.54 ± 23.35 278.73 ± 22.13 0.16
Campo 6 269.92 ± 26.83 271.59 ± 24.86 0.59
Campo 7 260.86 ± 37.15 257.70 ± 30.86 0.21
Campo 8 249.92 ± 22.88 252.05 ± 22.25 0.18
Campo 9 271.92 ± 20.67 276.7   ± 23.06 0.04
GPC 178.3   ± 32.54 184.84 ± 45.78 0.08
Volumen 
macular

7.51 ± 0.52 7.54 ±   0.52 0.29

*Prueba de t pareada
TCO= tomografía de coherencia óptica, DE= deviación estándar, 
GPC= grosor del punto central.

central 6.54 ± 22.37 µm, el del volumen macular 0.039 ± 
0.22 mm3 y el de la sensibilidad foveal -0.81 ± 4.47 dB.

Doce ojos tenían engrosamiento del campo central 
(32.5%) y se evaluaron en el grupo 1, los 25  restantes 
(67.5%) se evaluaron en el grupo 2; 20 ojos tenían agude-
za visual mejor corregida ≥  0.50 (54.1%) y se evaluaron 
en el grupo A, los 17 restantes (45.9%) se evaluaron en el 
grupo  B. Las variables basales y la distribución de la lo-
calización del edema no difirieron entre los grupos  1 y 2 
(p > 0.05), ni entre los grupos A y B (p > 0.05); antes del 
tratamiento el promedio de agudeza visual mejor corregida 
fue mayor en el grupo 1 que en el 2, y los promedios de 
grosor del campo central y grosor del punto central fueron 
mayores en el grupo A que en el B. 

En los ojos del grupo 1 (n= 12) el promedio de cambio 
de la agudeza visual mejor corregida fue -0.04 ± 0.20, el del 
grosor del campo central 8.83 ± 19.04 µm, el del grosor del 
punto central 18.75 ± 29.18  µm, el del volumen macular 
-0.0042 ± 0.28 mm3 y el de la sensibilidad foveal -0.08 ± 
5.07 dB. En los ojos del grupo 2 (n= 25) el promedio de 
cambio de la agudeza visual mejor corregida fue de -0.0026 
± 0.15, el del grosor del campo central 4.48 ± 9.36 µm, el 
del grosor del punto central 0.68 ± 15.81 µm, el del volu-
men macular 0.06 ± 0.19 mm3 y el de la sensibilidad foveal 
-1.16 ± 4.22 dB. Los promedios de cambio de las variables 
no difirieron entre los ojos del grupo 1 y los del grupo 2 
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(p>  0.05); tampoco hubo diferencias entre los promedios 
de cambio de cada variable, al comparar los grupos A y B.

Se compararon los ojos que después de la fotocoagula-
ción recibieron ketorolaco tópico (n= 10) con los que re-
cibieron lubricante (n= 26); no se encontraron diferencias 
entre grupos con respecto a los promedios de cambio de 
agudeza visual mejor corregida (ketorolaco 0.02 ± 0.13, lu-
bricante -0.03 ± 0.18, p= 0.61), del grosor del campo cen-
tral (ketorolaco 3.4 ± 9.28 µm, lubricante 7.23 ± 14.51 µm, 
p=  0.32), del grosor del punto central (ketorolaco  -2.3 ± 
13.02  µm, lubricante  10.38 ± 24.65  µm, p=  0.12), ni del 
volumen macular (ketorolaco 0.015 ± 0.14 mm3, lubrican-
te 0.04 ± 0.25mm3, p= 0.66). El promedio de cambio de la 
sensibilidad foveal difirió significativamente entre los ojos 
tratados con ketorolaco (1.7 ± 2.83 dB), y los que recibieron 
lubricante (-1.96 ± 4.45 dB, p= 0.026 [Figura 3]). 

Cuadro II. Distribución de los puntos de la perimetría 
antes y después de la fotocoagulación 

Campimetría
Inicial

Promedio ± DE
3 semanas

Promedio ± DE p*

Punto 1 27.22 ± 6.93 27.32 ±   5.56 0.90
Punto 2 27.32 ± 6.32 26.86 ±   7.85 0.60
Punto 3 27.84 ± 5.41 27.32 ±   8.12 0.56
Punto 4 28 ± 4.67 25.68 ±   7.96 0.03
Punto 5 26.86 ± 7.13 26.32 ±   8.08 0.63
Punto 6 24.11 ± 9.53 23.41 ±   9.73 0.53
Punto 7 25.59 ± 8.89 25.78 ±   8.54 0.84
Punto 8 25.68 ± 8.84 24.73 ±   9.09 0.42
Punto 9 25.81 ± 8.28 24.57 ±   8.41 0.30
Punto 10 28.14 ± 5.48 25.86 ±   7.68 0.03
Punto 11 28.27 ± 4.39 26.46 ±   6.15 0.02
Punto 12 27.43 ± 6.48 25.46 ±   8.56 0.055
Punto 13 28.95 ± 5.08 26.62 ±   7.67 0.02
Punto 14 28.14 ± 4.97 26.78 ±   6.72 0.21
Punto 15 26.16 ± 5.92 25.3   ±   8.42 0.43
Punto 16 28.59 ± 5.37 26.08 ±   7.74 0.01
Cuadrante 1 103.73 ± 28.29 103.76 ± 26.91 0.99
Cuadrante 2 106.76 ± 26.41 101.08 ± 28.68 0.11
Cuadrante 3 111.51 ± 18.04 105.95 ± 23.67 0.05
Cuadrante 4 113.22 ± 16.63 104.3   ± 25.5 0.004
Sensibilidad 
foveal

29.84 ± 4.48 29.03 ±   6.74 0.27

*Prueba de t pareada
DE= desviación estándar.

Figura 4. Promedio y límite de confianza de 95% del cambio de sen-
sibilidad, en ojos tratados con ketorolaco y con lubricante.
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Figura 3. Cambio de sensibilidad foveal en ojos tratados con ketoro-
laco y ojos tratados con lubricante.

En los ojos tratados con ketorolaco los intervalos de con-
fianza del promedio de cambio de la sensibilidad correspon-
dieron a un aumento, mientras que en los ojos tratados con 
placebo, el promedio de cambio de la sensibilidad corres-
pondió consistentemente a reducción (Figura 4); los inter-
valos de confianza de ambos promedios fueron excluyentes. 

Discusión

El grosor retiniano y la función visual de los pacientes con 
edema macular clínicamente significativo pueden cambiar 
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después de la fotocoagulación, aunque el DRCR.net ha re-
portado que pueden existir respuestas paradójicas en las que 
el aumento del grosor retiniano se acompañe de mejoría vi-
sual; también se han reportado casos en los que la reducción 
del engrosamiento retiniano se asocia con disminución de la 
agudeza visual mejor corregida.25 

El cambio de la sensibilidad retiniana podría asociarse 
con la variabilidad del resultado visual de la fotocoagula-
ción en ojos con edema macular clínicamente significativo; 
aunque se ha descrito que los ojos con mayor riesgo de pér-
dida visual son los que tienen engrosamiento del centro de 
la mácula, la sensibilidad retiniana no difiere entre ellos y 
los que no la tenían.26 Esta falta de diferencia podría expli-
car la ausencia de respuesta en algunos ojos con reducción 
significativa del grosor retiniano después de la fotocoagula-
ción, y requería evaluación adicional. 

La sensibilidad foveal no cambió significativamente en 
la muestra después de la fotocoagulación, aunque existió 
una disminución significativa en los puntos 4, 10, 11 y 13 
(correspondientes al cuadrante  4), que representa la má-
cula temporal superior. Esta reducción localizada no fue 
suficiente para afectar la sensibilidad foveal; la falta de 
modificación no varió al comparar los ojos con y sin engro-
samiento del campo central, ni al comparar los ojos con y 
sin agudeza visual mejor corregida ≥ 0.5. 

Estos resultados de manera global difieren de los repor-
tados por Hudson11 y Striph18 y sus colaboradores, quienes 
describieron que la fotocoagulación en parrilla reducía la 
sensibilidad foveal; aunque los pacientes de la muestra re-
cibieron fotocoagulación focal, Sims y su grupo,27 también 
habían reportado una reducción de la sensibilidad después 
de este procedimiento. Ludwig y colaboradores28 habían re-
portado una falta de modificación de la sensibilidad después 
de fotocoagulación en parrilla.

Bengtsson y colaboradores29 reportaron que en ojos con 
edema macular clínicamente significativo la sensibilidad 
foveal puede disminuir 2.6 dB por cada mm2 que aumenta 
la extensión de la zona avascular foveal y la zona intercapi-
lar perifoveal (p= 0.007); esta reducción de la sensibilidad 
no se asoció con la agudeza visual mejor corregida ni con 
el grado de retinopatía diabética. En este estudio sólo se 
evaluaron ojos con edema macular clínicamente significa-
tivo de tipo angiográfico focal y engrosamiento retiniano 
espongiforme. Los pacientes con isquemia en la angiografía 
no se incluyeron, por lo que la reducción de la sensibilidad 
foveal en la muestra no sería atribuible a esta característica.

La fotocoagulación induce inflamación en la retina, du-
rante la primera semana posterior a su aplicación;30 en el 
ETDRS esta inflamación ocasionó mayor proporción de 
pérdida visual moderada durante las primeras 6  semanas 
en los ojos tratados con fotocoagulación, que en los ojos 
no tratados;31 aunque ya se había identificado que la foto-

coagulación reducía la sensibilidad retiniana, no se había 
asociado con inflamación. 

Originalmente no se había planeado evaluar por separa-
do a los ojos que recibieron antiinflamatorio y los que no lo 
recibieron; en los ojos que sólo recibieron lubricante hubo 
reducción significativa de la sensibilidad foveal, consisten-
te con lo reportado por Hudson11 y Striph18 y colaboradores, 
después de la fotocoagulación en parrilla, y por Sims y su 
equipo,27 después de la fotocoagulación focal. Esta reduc-
ción de la sensibilidad foveal no era evidente en la muestra, 
por el aumento de la sensibilidad en los ojos tratados con 
ketorolaco.

El aumento de sensibilidad encontrado en los ojos trata-
dos con ketorolaco no fue significativo, pero contrastó con 
la reducción significativa de los ojos que recibieron sólo 
lubricante; llama la atención que el error estándar del pro-
medio de cambio de sensibilidad fue el mismo en ambos 
grupos de tratamiento (0.90), lo que generó intervalos de 
confianza de la misma amplitud pero excluyentes. Estas ca-
racterísticas hacen necesario investigar esta diferencia, me-
diante un estudio específicamente diseñado para ello. 

En nuestro medio es más frecuente encontrar ojos con 
edema macular clínicamente significativo sin isquemia, 
que pacientes con ella; de acuerdo con los resultados de 
este estudio la disfunción retiniana identificada en la cam-
pimetría macular no requiere cierre capilar y aumenta con 
la inflamación inducida por la fotocoagulación. Para poder 
mejorar el resultado después de la fotocoagulación focal se 
requiere evaluar antes del procedimiento la correlación en-
tre la agudeza visual mejor corregida y la sensibilidad fo-
veal, así como el impacto que tendría en sus cambios tratar 
la inflamación inducida por el procedimiento. 

Conclusión

La fotocoagulación focal en pacientes con edema macular 
diabético redujo significativamente la sensibilidad foveal; 
este desenlace podría estar mediado por inflamación.
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