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Correlacion morfolégica y funcional en edema macular
diabético

Dra. Erika Leticia Fernandez Mufioz, Dr. Carlos Leizaola Fernandez, Dr. Hugo Quiroz Mercado

RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de correlacion entre grosor y respuesta eléctrica de la méacula, asi como su relacion con la
capacidad visual (CV) en pacientes con edema macular diabético focal clinicamente significativo (EMCS-f) y retinopatia
diabéticano proliferativa (RDNP).

Método: Estudio descriptivo, observacional y transversal de pacientescon RDNPy EMCS-f. Sedetermind el grosor macular
con tomografiaépticade coherencia (TOC) y lafuncién macular atravésde el ectrorretinogramamultifocal (ERGm), correla
cionando con CV.

Resultados: Se evaluaron 26 ojos de 13 pacientes con edad promedio de 60.5 afiosy CV (logMAR) promedio de—0.34. Los
pacientes con EMCS-f mostraron a menos un area engrosada en TOC; con grosor macular promedio: 264.2 um y amplitud
deondab promedio delos 2 anillos centrales: 25.07 mV. Se establecid correlacion inversasignificativaentrelaCV y el grosor
central de la mécula (R: -0.48, r% 0.21). No hubo correlacion significativa entre el resto de los pardmetros funcionales y
morfol 6gicos.

Conclusion: Los cambios en el grosor foveal central pueden explicar 20% de la variacion de la agudeza visual en estos
pacientes.

Palabrasclave: Tomografia6pticade coherencig; electrorretinogramamultifocal;

edemamacular clinicamente significativo.

SUMMARY

Purpose: To determine if correlation between macular thickness evaluated by optical coherence tomography (OCT) and
electrical response measured by multifocal electroretinogram (MERG) exists and the relationship of each one of these
modalities with the visual acuity in patients with clinical significant macular edema (f-DCSME).

Methods: Macular thicknesswas determined with OCT. Macular function was determined through mERG. Pearson correlation
between el ectric function of maculaand best-corrected visual acuity (BCVA), between macular thickness measurements and
BCVA, and between OCT and ERGm measurements were determined.

Results: Twenty-six eyes of thirteen patientswere studied. Average age was 60.5 years. BCVA of study group was—0.34 (log
MAR). Patients with clinical diagnosis of f-DCSME showed at |east one thickened area on the macular topography map.
Average macular thickness of study group was 264.2 mm; central foveal thickness was 235.7 mm. In the mERG the wave
amplitude average on the 2 central rings was 0.19 mv, and b wave amplitude was 0.48 mV. Correlation between BCVA and
central foveal thickness was established and found to beinversely correlated and statistically significant R: -0.48, r2: 0.21).
No statistically significant correlation was found between any other parameters.

Conclusion: Best-corrected visual acuity mildly correlates (20%) with central foveal thickness.

K ey wor ds: Optic coherence tomography; multifocal electrorretinogram; clinically significant macular edema.

INTRODUCCION

El edemamacular es ocasionado por acumulacion deliquido
en las capas plexiforme externay nuclear interna, producién-
dose engrosamiento delaretina (1). En pacientes con diabe-
tesmellitus, el edemamacular eslaprincipal causade pérdida
visual (2), ya que la agudeza visual disminuye cuando au-

mentael grosor delaretinamacular (3, 4). Lasateracionesen
la barrera hematorretiniana secundarias a diabetes se tradu-
cen en unaexcesiva permeabilidad capilar que produce fuga
deliquido y constituyentes del plasma, como lipoproteinas,
hacialaretina, aumentando el grosor delamisma(5). Cuando
el grosor involucra o se aproximaal centro de lafévea, hay
mayor riesgo de pérdidavisual (6, 7).
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La tomografia dptica de coherencia (TOC) proporciona
imagenes en corte transversal delaretinag, las cuales pueden
asemej arse a una seccion histol 6gica observada con micros-
copiadeluz (8). Laoperacion delaTOC sehbasaen el princi-
pio deinterferometriade bgjacoherencia(3). En estatécnica,
ladistanciay el tamafio de diferentes estructurasen el ojo se
determinan midiendo el tiempo quetardalaluz enregresar a
la fuente reflejada desde tejidos ubicados a diferentes dis-
tancias axiales. El equipo de la TOC se ensambla conjunta-
mente con unalampara de hendidura estandar y permite ob-
tener lasimagenes sin contacto directo con lasuperficie ocu-
lar. Al combinar las proyecciones de diferentes puntos, se
obtiene unaimagen tomografica en formade corte transver-
sal delostejidos. Las iméagenes de la TOC se presentan de
acuerdo con unaescalade colores de referencia (fal sos colo-
res), donde los colores brillantes (rojo o blanco) correspon-
den atgjidosde altareflectividad, mientras que col ores oscu-
ros (azul o negro) corresponden a areas de minima o nula
reflectividad 6ptica. UnadelasutilidadesquetienelaTOC es
determinar €l grosor delaretinaen el &reamacular en pacien-
tes con edemamacular diabético (8-10). En dichos pacientes,
la determinacién simple del grosor foveal central con TOC
provee un método paramonitorizar el grosor macular antesy
después del tratamiento con laser (3, 11). Se ha demostrado
mayor sensibilidad delaTOC que el examen clinico conlam-
para de hendidura en la determinacién del grosor macular
central y el grosor foveal promedio dentro de las 500 mm del
areacentral macular (12).

El electrorretinogramamultifocal estudialarespuestaeléc-
trica de las células de la retina ante estimulos luminosos.
Algunos autores reportan anomalias en las respuestas elec-
trorretinograficas de los conos del area foveal en pacientes
con retinopatiadiabéticano proliferativa, en especial en ojos
con edemamacular (13, 14). De acuerdo con Yamamoto (11),
laagudezavisual se correlacionasignificativamente con los
cambios morfolégicosy funcionalesrevelados por [aTOCy
€l electrorretinogramamultifocal (ERGm). Laagudezavisual
mejor corregiday ladensidad de respuesta eléctricadel area
macular se encuentran significativamente reducidas en ojos
con edemamacular diabético, especialmente en aquellos con
edemacistoideo. Yamamotoy cols. reportan unarelacionin-
versa de la agudeza visual mejor corregiday ladensidad de
respuesta macular del ERG multifocal con el grosor foveal,
asi como unarelacion directaentrelostiemposimplicitosy el
grosor foveal.

El objetivo del presente trabajo fue Investigar € grado de
correlacion entre el grosor macular determinado por TOCy la
respuesta el éctricadeterminadapor ERGm asi como larelacion
de cada una de dllas con la capacidad visua en pacientes con
edemamacular diabéticofocal clinicamentesignificativonotra
tado y retinopatia diabéticano proliferativade cuaquier grado.

MATERIAL Y METODO

Serealiz6 un estudio descriptivo, observacional y transver-
sal donde se evaluaron ojos de pacientes con diagndéstico de
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retinopatia diabética no proliferativa asociado con edema
macul ar diabético focal clinicamentesignificativo (EM CS-)
no tratado previamente, que acudieron entre julio y octubre
del afio 2002 a Servicio de Retinadel Hospital Dr. Luis San-
chez BulnesdelaAsociacion paraEvitar laCegueraen Méxi-
co. Todos|os pacientes eran diabéticostipo |1 no insulinode-
pendientes. Todos |os ojos tenian EM CS de acuerdo con los
criterios definidos por el Early Treatment Diabetic Retino-
pathy Sudy (ETDRS) (7). Selesrealiz6 unaeval uacion oftal -
mol égicacompletaqueincluy6 agudezavisual mejor corregi-
dadeterminadaen unidades|ogM AR (capacidad visual), exa
men biomicroscépico, presion intraocular y examen fundos-
copico indirecto y con lente de contacto (Goldman). En to-
dos, laTOCy el ERGm fueronrealizados atravésdelapupila
dilatada. Se excluyeron aquellos sujetos con opacidad de
medios que no permitieralarealizacién delos estudios para-
clinicos, con padecimientos oculares diferentes alaretinopa-
tiadiabéticaque afectaran €l areamaculary €l nervio épticoy
cirugias previasintraoculares. Se siguieron los lineamientos
deladeclaracion de Helsinki.

Tomogr afia Opticadecoherencia(TOC)

Paraevaluar el grosor macular se utilizé latomografiaptica
de coherencia (TOC). Ladeterminacién del grosor retiniano
del dreamacular se evalud de acuerdo con €l siguiente proto-
colo (3):

En cada ojo se obtuvieron seis cortes tomogréficos con-
secutivos con patrén radial, centrados sobre la fovea a dis-
tancias angulares similares entre ellos. De esta manera, la
determinacion del grosor retiniano se obtuvo en un total de
600 puntos a lo largo de estas seis lineas. Para registrar €
grosor retiniano, la macula se divididé en nueve segmentos
tipo-ETDRS, incluyendo un éreade disco central de 1 mmde
didmetroy un anillo interno y otro externo con diametros de
2.22 mmy 3.45 mm respectivamente. Se reporté un grosor
retiniano promedio para cada una de las nueve regiones. La
localizacion de la févea fue estimada usando un algoritmo
computarizado que investiga un minimo local en la reflecti-
vidad intrarretinianatotal, la cua usualmente coincide con la
ausencia relativa de las capas plexiformes en la region fo-
veal. Se determind el grosor macular promedio a partir de
|os val ores obtenidos en cada una de las nueve regiones antes
descritas.

Electrorretinogramamultifocal (ERMm)

Lafuncién eléctricadel dreamacular sedetermind conel elec-
trorretinogramamultifocal . En este procedimiento seutilizé el
sistemaRETI-scan. Las pupilas fueron dilatadas al maximo.
Después de anestesiar la cornea en forma topica con propa-
racainaal 0.5%, se aplicé un electrodo tipo lente de contacto
Burian Allenen el ojo aevaluar y un electrodo “tierra’ en el
|6bulo del pabellén auricular izquierdo. El paciente se coloco
aunadistanciade 33 cm del monitor estimulador (ELSA 20" -
V GA-monitor). Los estimulos se presentaron en un arreglo
de 61 elementos hexagonal es através de un campo de 30° de
angulo. Cada hexagono se alternd entre negro y blanco en
una secuencia binaria modificada a 75 Hz. Los hexagonos
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blancos tuvieron unaluminicenciade 185 a 200 cd/m2y las
negras, unaluminicenciade 1-2 cd/m2, produciendo un con-
trastelocal de 98-99%. En cadaelemento evaluado secalcul 6
lalatenciadelaprimeraondanegativa(tiempoimplicitoa), la
onda positivasubsecuente (tiempo implicito b) y lasamplitu-
desdedichas ondas (amplitud ay b). El observador leindicé
al sujeto de estudio que mantuvieralafijacion en un pequefio
punto grisen el centro del estimulo durante cada sesién, que
tuvo unaduracién aproximada de 8 minutos. Paramejorar la
estabilidad defijacion, las sesiones fueron divididas en seg-
mentos de 30 segundos con periodos breves de descanso
entre cada sesion. Las sefiales fueron amplificadas y regis-
tradas. Los resultados se distribuyeron en 6 anillos concén-
tricos obteniendo en cadaanillo laamplitud delaondab, am-
plitud de onda ay los tiempos implicitosde lasondasb y a.

Debido a que el diametro del mapa topografico medido
por TOC es de 3.45 mm (campo de 15° aproximadamente),
se analizaron y promediaron los valores obtenidos de los
dos anillos centrales del ERGm (campo de 15° aproxima-
damente) para determinar el grado de correlacion entre
ambos estudios.

Sedeterminé el grado de correlacion entre el grosor macu-
lar (grosor del centro foveal y grosor macular promedio) con
lacapacidad visual y larespuesta el éctrica (amplitud prome-
dio y tiempos implicitos de las ondas ay b). Asimismo se
determind larelacion entre la capacidad visual y los valores
determinados por el ERGm.

Andlisisestadistico

Se obtuvo el promedio y ladesviacion estandar de cada uno
delosvalores numéricos. Todas las correlaciones serealiza-
ron mediante un andlisis de correlacién de Pearson (R) y se
obtuvieron los coeficientes de determinacion (r?). Se consi-
deraron estadisticamente significativos los resultados con
unap<0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 26 ojos de 13 pacientes diabéticos (9 de género
femenino y 4 de género masculino) con edad promedio de
60.5 + 9.8 (DE) afios (rango de 40-71 afos). Estos pacientes
mostraron a menos un area engrosada en €l mapa macular
determinado por TOC. La capacidad visual promedio fue
-0.34+0.28 (rango de0a-1). Todosmostraron fijacion central .

Tomogr afia 6pticadecoherencia

El grosor promedio de cadaregién se presentaen el cuadro 1.
Dichos resultados son comparados con ojos sin patologia
ocular (normal). El grosor macular promedio fue 264.2 + 36.23
mmYy el grosor central delafévea219 + 69 mm. Diecinueve
0jos (73%) tuvieron grosor del centro foveal mayor de 173
wm; 16 ojos (61%) tuvieron grosor del anillo central mayor de
192 um; 10 0j0s (38%) tuvieron grosor delos2 anillos centra-
lesmayor de 258 umy 16 0j0s (61%) tuvieron grosor delos 3
anillosmayor de 255 um. Enlos 26 ojos, el grosor central dela
fovea (219 + 69 um) y lacapacidad visual, tuvieron unacorre-
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Cuadro 1. Grosor macular en 0jos sanos
y ojos con edema macular diabético focal

Grosor retiniano (media +
desviacion estandar; pum)

Regién Normal Pacientes
Region central
Anillo 9 (radio de 500um) 174+18 23661
Centro foveal 152+21 219+69
Anillo interno
Superior (anillol) 264 +15 281+ 49
Inferior (anillo 5) 263+ 16 259 + 40
Nasal (anillo 3) 248 £15 257 +£40
Temporal (anillo 7) 260+ 16 266 + 38
Anillo externo
Superior (anillo 2) 238+ 14 291+44
Inferior (anillo 6) 225+15 270+ 26
Nasal (anillo 4) 229+ 15 269 £ 47
Temporal (anillo 8) 255+16 273+£29

Gréfico 1. Correlacion entre la capacidad visual
y el grosor central de la fovea
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lacion negativa estadisti camente significativa (coeficiente de
correlacion R: -0.48, r%: 0.21) (gréfico 1). No seestableci6 co-
rrel aci 6n estadisticamente significativaentre el grosor macu-
lar promedio (264 + 36 wm) y lacapacidad visual (coeficiente
decorrelacion R: -0.18, r% 0.03).

Electrorretinograma multifocal

De los 61 elementos hexagonales distribuidos en 6 anillos
concéntricos, consideramos para nuestro andlisis los 2 ani-
[los centrales (elementos 22, 23, 30, 31, 39y 40) que corres-
ponden aun campo de 18°. Losval ores promedio delaampli-
tud delaondaa, ondaby tiemposimplicitos de ambas ondas
son reportadas en el cuadro 2.

Aunque se establecio correlacion positiva entre la ampli-
tud delasondasay by la capacidad visual, no se demostré
quefueraestadisticamente significativa. Esto mismo sucedio
cuando correlacionamos los tiempos implicitos de ambas
ondas y la capacidad visual.

Paracorrelacionar losvaloresdelaTOCy del ERGm, con-
sideramos el grosor promedio macular determinado a partir
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Cuadro 2. Valores de los dos anillos centrales del ERGm y su correlacion con la capacidad visual
y el grosor macular promedio

Rango Correlacién con grosor
Promedio anillos ly2+DE Correlacion con CV macular promedio
Amplitud onda a (uV) 0.19+0.10 0.05-0.45 R:0.10 R:-0.37
Amplitud onda b (uV) 0.48+0.19 0.18-0.91 R: 0.30 R:-0.13
Tl onda a (mseg) 19.58+2.85 15-28 R:-0.17 R:0.33
Tl onda b (m seg) 41.16+3.90 33-47 R:-0.23 R:0.24

TI: tiempo implicito

de los valores de grosor retiniano en las nueve regiones del
mapa macular (campo de 15°) y el valor promedio de las am-
plitudes y tiempos implicitos de las ondas ay b delos 2 ani-
[los centrales (campo de 18°). Se pudo establecer correla-
cion inversa entre las amplitudes de lasondasay by € gro-
sor macular y correlacién directa entre los tiempos implici-
tos de ambas ondas y €l grosor macular, sin embargo, ningu-
na de estas correlaciones fue estadisticamente significativa.

DISCUSION

El edema macular estd cominmente asociado con la reti-
nopatia diabética y representa la primera causa de pérdida
de visién en estos pacientes (2).

Las técnicas de examen estereoscopicas como la biomi-
croscopia con lampara de hendidura o la fotografia este-
reoscopica del fondo, han sido los mejores métodos para
detectar edema macular. Sin embargo, estos procedimien-
tos pueden ser relativamente insensibles para pegquefios cam-
bios en €l grosor retiniano (15). La angiografia con fluo-
resceina es muy sensible en la determinacion de fuga capi-
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Fig. 1. Correlacion entre € mapa topografico de grosor macular
(TOC) y el defunciodn eléctrica(ERGm).
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lar, la cual causa edema macular. Las &reas de disfuncion
retiniana, sin embargo, suelen correlacionarse mas con la
determinacion del grosor retiniano que con las areas de fuga
de fluoresceina (16). Inclusive, aumento del grosor retinia-
noy pérdidade laagudezavisual pueden ocurrir en ausencia
de fuga de fluoresceina detectable. La TOC se ha estableci-
do como un método alternativo para el diagndstico y eva-
luacién de enfermedades retinianas tales como fosetas de
la cabeza del nervio éptico (17), membranas epirretinianas
(18), coriorretinopatia serosa central (19), degeneracion
macular relacionada con la edad (20), neovascularizacion
coroidea (20), agujero macular (21) y edema macular dia-
bético (3) entre otros. Una de las utilidades que tiene la
TOC es determinar el grosor de laretinaen el darea macular
en pacientes con edema macular diabético (8-10). Se ha
determinado que la variacion intrasesion e intersesion en la
cuantificacién del grosor macular con TOC es menor de 11
um (22). Asimismo se ha demostrado mayor sensibilidad
delaTOC que el examen clinico con lampara de hendidura
en la determinacion del grosor macular central y el grosor
foveal promedio dentro de las 500 um del area central ma-
cular (12). En nuestro estudio, todos los ojos mostraron al
menos un area del mapa topografico engrosado y en ningu-
no se demostré engrosamiento difuso de la mécula, 1o cua
se correlaciond en 100% con los hallazgos clinicos deter-
minados con lente de contacto (Goldman).

La agudeza visua disminuye cuando aumenta el grosor
delaretinaanivel macular (1, 3, 4). Cuando €l grosor invo-
lucra o se aproxima a centro de lafévea, hay mayor riesgo
de pérdidavisual (6, 7). Todos los ojos incluidos en nuestro
trabajo presentaron edema macular clinicamente significa-
tivo, definido por el ETDRS (6, 7) como engrosamiento de
laretina dentro de las 500 mm del centro de lamacula, pre-
sencia de exudados duros dentro de las 500 mm del centro
de la mécula si estén asociados con engrosamiento de la
retina adyacente o una 0 mas zonas de engrosamiento reti-
niano de un diametro de disco 0 més ubicada dentro de un
didmetro de disco del centro de la fovea. Pudimos estable-
cer en nuestro grupo de estudio, una correlacion negativa
estadisticamente significativa entre el grosor central reti-
niano de la féveay la capacidad visual, sin embargo, esta
correlacién fue baja (R: -0.48, r2: 0.21). De acuerdo con
estos datos, el grosor central de la méaculainfluye en laca
pacidad visual en 21%, |o que nos hace suponer que existen
otros factores en el edema macular diabético que afectan la
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funcion visual (isquemia, presencia de exudados lipidicos
0 hemorragia, disfuncion de los fotorreceptores, entre
otros). Hee y colaboradores (3) encontraron una mayor
correlacion entre la capacidad visual y el grosor de lafévea
(R: -0.88, r2: 0.79). En su estudio, incluyeron ojos con re-
tinopatia diabética tanto no proliferativa como proliferati-
va, asl como pacientes sin edema macular clinicamente sig-
nificativo. A diferencia de estos autores, nosotros inclui-
mos solamente 0jos con edema macular focal y con poco
tiempo de evolucion del mismo. Consideramos, ademas, que
el andlisis estadistico realizado por estos autores no es el
mas adecuado, ya que €ellos promedian el grosor foveal en
0jos con lamisma capacidad visual pararealizar la correla
cion. Consideramos que estadisticamente es méas correcto
si la prueba de correlacion se realiza incluyendo los valo-
res del grosor retiniano de cada uno de los ojos sin realizar
promedios.

En pacientes diabéticos, |os cambios clinicos tempranos
estan limitados al polo posterior y aun lesiones mas avanza-
das pueden estar confinadas en extension (23). Las técnicas
de ERG de campo completo se han estudiado paraevaluar la
funcién retiniana en pacientes con retinopatia diabética, re-
portando anormalidades en varios de sus parametros, las
cuales incluyen reduccion en las amplitudes de sus compo-
nentesy retardo de lostiemposimplicitos aparentemente re-
|acionados con laseveridad delaretinopatia (24-26). Sin em-
bargo, la técnica del ERG de campo completo es de poco
valor paraevaluar los efectosdel EMCS en lafuncién central
delaretina. El desarrollo delastécnicasdel ERGm hapermi-
tido el estudio de areas especificas del polo posterior. Esta
técnica ha sido utilizada para estudiar pacientes con retino-
sis pigmentosa, degeneracion macular, glaucomay diabetes.
Los resultados del ERGm obtenidos de pacientes diabéticos
con retinopatiano proliferativay EM CS han mostrado reduc-
cion en las amplitudes de las ondas ay b y retardo en los
tiemposimplicitosasi como disminucion del potencial oscila
torio. Sin embargo, Weiner y colaboradores encontraron dis-
minucién de laamplitud promedio de las ondas en pacientes
con RDNPsin EMCS (14). Palmowsky y col. reportan aumen-
to de los tiempos implicitos en areas retinianas sin lesiones
evidentesclinicay angiogréficamente (27). En nuestro traba-
jo, encontramos una correlacién directa entre la capacidad
visual y laamplitud delasondasay b, asi como unacorrela-
cion inversa con los tiempos implicitos, aunque no se de-
mostré que fueran estadisticamente significativas. Al co-
rrelacionar losvaloresde laTOC y del ERGm, pudimos es-
tablecer una correlacion inversa entre las amplitudes de las
ondasay by € grosor macular y correlacion directa entre
|os tiempos implicitos de ambas ondas 'y el grosor macular,
sin embargo, ninguna de estas correlaciones fue estadisti-
camente significativa. Son pocos los reportes donde se co-
rrelacionan los hallazgos del grosor macular y las respues-
tas eléctricas del ERGm. Yamamoto y cols. (11) encuen-
tran que la capacidad visua y la densidad de la respuesta
eléctrica macular del ERGm estaban inversamente correla-
cionadas asi como los tiempos implicitos estaban directa-
mente correlacionados con el grosor foveal. Ellos incluye-
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ron pacientes con retinopatia diabética y edema macular
difuso y quistico. Ninguno de ellos presenté edema macu-
lar focal. En cambio, todos |os pacientes eval uados por no-
sotros presentaron retinopatia diabética no proliferativa y
EMCS focal, este tltimo de menos de 1 afio de evolucién
(entre 3y 8 meses).

CONCLUSIONES

Los cambios en el grosor fovea central pueden explicar
20% de lavariacién de laagudeza visual en estos pacientes.
El grosor central de la févea se correlaciona de forma in-
versamente proporcional con la capacidad visual en lo pa-
cientes con edema macular diabético focal con retinopatia
no proliferativa. En el presente trabajo no se logra estable-
cer correlacion alguna entre el grosor macular obtenido por
TOCy actividad eléctricade laméculaobtenida por ERGm.
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