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RESUMEN

* %%

El tratamiento con laser (fotocoagulacién) en la retinopatia diabética proliferativa evita la pér-
dida visual severa. Se describe la técnica de fotocoagulacidn panretiniana, su mecanismo de
accion y los criterios para efectuar el seguimiento del paciente tratado. Se refieren las compli-
caciones y los factores que influyen para que la terapia sea o no efectiva. Se consideran las

indicaciones de tratamiento adicional.
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ABSTRACT

Laser therapy (photocoagulation) in proliferative diabetic retinopathy prevents severe visual
loss. Panretinal photocoagulation technique is described, as well as its action and follow-up
criteria in the treated patient. Complications of treatment and factors that lead to success or
failure are presented. Additional treatment indications are considered.
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INTRODUCCION

Los efectos que el laser puede producir sobre los
tejidos son: vaporizacion, coagulacién, ionizacion,
disrupcion y ablacion. La fotocoagulacion es el efecto
del laser que se emplea para tratar enfermedades de la
retina. Su aplicacién permite la eliminacién de la retina
isquémica, el cierre de capilares filtrantes, y la adhe-
sion de la retina a la coroides. 2

Cuando la retina presenta isquemia, las zonas sin
perfusion liberan factores angiogénicos. Estas sustan-
cias estimulan la formacion de vasos anormales, como
una respuesta para irrigar las zonas afectadas.® Estos
neovasos eventualmente se colapsan por la adicion de
un componente retractil, por lo que también se presen-
tan secuelas por cicatrizacion. La enfermedad que con
mayor frecuencia da origen a una retinopatia isquémica
es la diabetes mellitus (retinopatia diabética).

RETINOPATIA DIABETICA

Se divide en dos formas: retinopatia no proliferativa
y retinopatia proliferativa. Ambas causan pérdida visual,
especialmente la forma proliferativa. En este tipo de
retinopatia se presentan neovasos en papila y en reti-
na, asi como hemorragias y en el vitreo. Ademas de la
incapacidad que ocasiona una hemorragia vitrea, las
secuelas de este tipo de retinopatia (desprendimiento
de retina, membranas gliales y glaucoma neovascular
(Figura 1) conducen a una pérdida visual severa.

La fotocoagulacion aplicada oportunamente reduce
la incidencia de pérdida visual severa en 50% de los
pacientes, y sus complicaciones se encuentran dentro
de un rango aceptable.*®

Es importante mencionar que la fotocoagulacion
panretiniana no mejora la vision, pero tampoco ocasio-
na ceguera.’

* Médico adscrito al Servicio de Oftalmologia. Hospital Juarez de México.
** Jefe del Servicio de Oftalmologia. Hospital Juarez de México.
*** Residente de tercer afio del Servicio de Oftalmologia. Hospital Juarez de México.
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Figura 1. Retinopatia diabética proliferativa. Hemorragia
prerretiniana y gliosis.

TECNICA

La fotocoagulacion panretiniana tiene como objetivo
reducir la isquemia mediante la creacién de cicatrices
en el epitelio pigmentario de la retina, que permitan la
difusién de oxigeno a partir de la coriocapilaris (capa
mas interna de la coroides subyacente). Anteriormente
la aplicacion de tratamiento con arco de xendn produ-
cia una destruccién de la retina isquémica, lo cual eli-
minaba el origen de los factores angiogénicos. Actual-
mente, con el empleo de laser de argon y kriptén, se
puede tratar en una forma mas selectiva el epitelio
pigmentario y las capas externas de la retina, lo cual
disminuye la proporcion de tejido dafiado y limita la pér-
dida de campo visual.2 En el Hospital Juarez el trata-
miento se realiza con laser de argoén.

La fotocoagulacion panretiniana comprende la apli-
cacién de 1600 a 2000 disparos repartidos en dos a
tres sesiones con intervalo de dos semanas entre cada
una. Se emplea una potencia de 200 a 400 mW, con
una duracion del disparo de 150 a 300 milisegundos. El
diametro del disparo varia entre las 300 y 500 micras.
La eleccién de la potencia depende del tipo de lesion
que se produzca en el epitelio pigmentario, la cual pue-
de variar de acuerdo a la transparencia del cristalino y
el vitreo. Se busca lograr una quemadura de moderada
intensidad (Figura 2), con una separacién entre cada
disparo de medio diametro de disparo. El tratamiento
inicia por fuera de las arcadas y debe extenderse hasta
el ecuador. Se inicia preferentemente en el sector infe-
rior, ya que si se presenta una hemorragia por ruptura
de un neovaso, sera dificil tratar esta zona. Se contintia
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con los sectores nasal, temporal y superior. El sector
superior preferentemente debe tratarse en menor pro-
porcién, ya que corresponde al campo visual inferior,
que permite deambular al paciente.®

El tratamiento debe llegar en sector posterior a una
distancia de un diametro de disco de la papila (en sec-
tores inferior, nasal y superior) cuando existen neovasos
en la retina y hasta el disco 6ptico si hay neovasos en
él. Para evitar tratar inadvertidamente la macula, en el
sector temporal debe detenerse el tratamiento a dos dia-
metros de disco de ésta. No debe dispararse sobre las
hemorragias, porque se dafia la retina mas interna. El
tratamiento en la periferia en forma inicial no se conside-
ra necesario, ya que las lesiones de retinopatia diabética
no se presentan en esta region y existe un aporte vascular
adicional por arterias recurrentes del cuerpo ciliar.?

Cuando la fotocoagulacioén es correctamente aplica-
da, la principal causa de complicaciones es el tratamien-
to excesivo.® Por ello se recomienda no aplicar mas de
900 disparos por sesién.®

La técnica se modifica en presencia de hemorragia
vitrea (se inicia en el sector superior), en presencia de
gliosis (no se dispara sobre la lesion porque puede oca-
sionar traccion)® y cuando se utiliza un panfundoscopio
(duplica el diametro de disparo y puede dafar el crista-
lino con diametros de disparo mayores a 275 micras).™

Como complicaciones de la fotocoagulacion se re-
portan pérdida de campo visual en 11% de los pacien-
tes tratados y disminucion de agudeza visual en 5%.°
La aplicacién oportuna reduce la aparicion de pérdida
visual severa (menor a 5/200) en 50%.°

En el Servicio de Oftalmologia del Hospital Juarez
de México la retinopatia proliferativa de alto riesgo se

Figura 2. Huellas de ldser; quemaduras de intensidad mo-
derada.
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Figura 3. Tratamiento con laser en el Hospital Judrez de
Meéxico en 1999.

presenta en 11% de los pacientes diabéticos.'2 Durante
1999 se aplicaron 109 tratamientos de fotocoagulacion
panretiniana en 62 pacientes. Se concluyeron 18
(16.21%) tratamientos en forma adecuada. No pudie-
ron concluirse 17 (15.31%) por opacidad de medios y
12 (10.83%) por no funcionar el equipo, por lo que fue-
ron referidos a otra institucién. En 30 (27.02%) casos
se perdio el seguimiento, 34 (30.6%) tratamientos que-
daron pendientes por concluir (Figura 3).

SEGUIMIENTO

El seguimiento del paciente a quien se le aplica tra-
tamiento laser debe vigilar la involucion de los neovasos
(Cuadro I). Se considera que la neovascularizaciéon ha
involucionado cuando las caracteristicas de alto riesgo
han desaparecido durante seis meses de seguimiento,
sin que se requiera tratamiento adicional. La desaparicion
de las caracteristicas de alto riesgo es variable (Cuadro Il),
sin embargo, 9% de los pacientes con caracteristicas de

Cuadro I. Signos de respuesta adecuada a la
fotocoagulacion.

Involucién de la neovascularizacion

Disminucién de la dilatacion venosa

Absorcion de hemorragias retinianas
Palidez papilar

Cuadro Il. Proporcién de pacientes con involucion
de neovasos después de concluir la
fotocoagulacion panretiniana.

Tiempo posterior al tratamiento %
3 dias 20

14 dias 50

21 dias 72

180 dias 62

alto riesgo a los 21 dias, no las presentan a los 180 dias y
24% de los pacientes sin caracteristicas de alto riesgo a
21 dias, las presentan a los 180 dias. Hasta un 25% de
los pacientes sometidos a fotocoagulacion panretiniana
necesita un nuevo tratamiento.®

Los criterios para un nuevo tratamiento son: persisten-
cia de neovasos con caracteristicas de alto riesgo, apari-
cion de neovasos adicionales, presencia de hemorragia
vitrea o rubeosis iridis. El tratamiento adicional compren-
de la aplicacién de laser entre disparos previos, anterior a
disparos previos (periferia) y en polo posterior, respetan-
do 500 micras al centro de la macula® (Figura 4).

LIMITACIONES

Los resultados no son independientes del control
sistémico; mientras el control de la diabetes no sea es-
tricto, la probabilidad de persistencia de neovasos se
incrementa.®913

El equipo con el que se aplica la fotocoagulacion
panretiniana puede limitar el resultado del tratamiento
si no funciona en forma permanente y adecuada. El re-
traso en la conclusién del tratamiento no permite la re-
duccién de la isquemia. Si a esto se agrega el control
irregular de la glucosa, puede presentarse una hemo-
rragia vitrea que impida la aplicacién del laser. La pre-
sencia de hipertension arterial es un factor de riesgo
adicional para desarrollar hemorragia vitrea.

DISCUSION

La presencia de complicaciones en la retinopatia dia-
bética proliferativa (hemorragia vitrea persistente, des-
prendimiento de retina) requiere de manejo quirurgico;
su aparicion puede evitarse mediante la aplicacion opor-
tuna de fotocoagulacion. Debe tenerse presente que un
paciente que necesita fotocoagulacion cursa con una
manifestacion ocular de una enfermedad sistémica de-

75



Rev Hosp Jua Mex 2000; 67 (2):73-76

Figura 4. Incremento de fotocoagulacion. Tratamiento por den-
tro de arcadas, por fuera de las 500 micras centrales.

teriorada, lo cual eleva su riesgo quirdrgico y en oca-
siones impide la cirugia. Por lo tanto, se requiere el con-
trol estricto de la entidad de base para tener éxito. La
mejor forma de evitar este dafio es mediante la preven-
cion, por lo que se recomienda seguir los lineamientos
del Consenso Mexicano para evitar las complicaciones
de la diabetes tipo 2 y valorar el estado del paciente
diabético mediante hemoglobina glucosilada y glucemia
posprandial, ademéas de la determinacion de glucosa
en ayunas.™
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