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Distribucion topogréafica del edema macular diabético
por tomografia de coherencia Optica

Dr. Virgilio Lima-Gémez

RESUMEN

Objetivo: Analizar ladistribucion topogréfica del edema macular en el diabético mediante tomografia de coherencia éptica
(OCT), para identificar si existen zonas particularmente vulnerables a desarrollarlo.

Material y métodos: Se compard, en diabéticos con edema macular clinicamente significativo, la proporcion en que se
afectaban las zonas: 1 (central); 2 (tempora interno), 3 (inferior interno), 4 (nasal interno), 5 (superior interno) 6 (tempo-
ral externo), 7 (inferior externo), 8 (nasal externo) y 9 (superior externo) del mapa rapido macular de 6 mm de la OCT. Se
determind la cantidad de zonas afectadas por ojo y laasociacion entre la afeccidn en cada zonay la afeccion foveal central.
El andlisis se realiz6 mediante y2

Resultados: 56 ojos (edad promedio 58.9). Las zonas mas afectadas fueron: la 8 (78.6%), a9 (76.8%) y la 7 (75%). La
proporcion de edema entre zonas no difirié (p=0.15). Cincuenta y cuatro ojos (96.4%) tenian més de un zona afectada
(promedio 6.5). La Unica zona asociada significativamente con engrosamiento foveal fuela 1.

Conclusiones: La proporcion de edema entre zonas no varié significativamente, probablemente por la alta frecuencia de
afeccion multiple.

No se cuenta con elementos para considerar que existe una zona particularmente vulnerable para desarrollar edema.
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SUMMARY

Purpose: To analyze the topographic distribution of diabetic macular edema, using (optical coherence tomography) in order
to identify whether there are zones that are particularly vulnerable to develop it.

Methods: The rate of involvement was compared (x2) in patients with clinically significant macular edema and retinal
thickness above that considered normal in fields: 1 (central); 2 (internal temporal), 3 (internal inferior), 4 (internal nasal),
5 (internal superior) 6 (external temporal), 7 (external inferior), 8 (external nasal) and 9 (external superior) of the OCT 6
mm fast macular map; the rate of fields affected per eye and the association between the involvement of afield and foveal
center involvement was determined.

Results: 56 eyes (mean age 58.9). Fields most commonly involved: 8 (78.6%), 9 (76.8%) and 7 (75%). The rate of edema
did not differ among fields (p=0.15). 54 eyes (96.4%) had involvement in more than one field (mean 6.5). The only field
whose involvement was statistically associated to foveal thickening was field 1.

Conclusions: The rate of edema did not differ statistically among fields, probably as a result of the high rate of multiple
involvements. There is no support to consider that any field is particularly vulnerable to develop edema.
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INTRODUCCION

El edema macular (EM) se define como el engrosamiento
retiniano dentro de dos didmetros de disco arededor del
centro de lamacula (1); el estudio de tratamiento temprano
de la retinopatia diabética (Early Treatment Diabetic Reti-
nopathy Study, ETDRS) lo considera clinicamente signifi-
cativo (EMCS) s existe alguno de los siguientes criterios:

- Engrosamiento retiniano en las 500 um del centro de la
macula.

- Exudados duros en las 500 pum del centro de lamécula, si
se asocian con engrosamiento de la retina adyacente.

- Engrosamiento retiniano mayor de un areade disco, si se
localiza a menos de un area del disco del centro de la
macula (2).

Laescalaclinica internacional de gravedad del EM inclu-
ye dos niveles: ausencia o presencia. El EM presente se divi-
de en leve (engrosamiento retiniano o exudados en el polo
posterior pero distantes del centro de la mécula), moderado
(engrosamiento retiniano o exudados cercanos a centro dela
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macula pero no en él), o severo (engrosamiento retiniano o
exudados que afectan € centro de la méacula) (3).

Angiograficamente existen dos categorias generales de
EM: focal (por areas localizadas de fuga vascular) y difuso
(por disfuncién extensa de la barrera hematorretiniana) (4).
Clinicamente se sospechaque el EM puede ser difuso cuan-
do su extensién supera dos diametros de disco, aunque la
afeccion a zonas multiples de la mécula también se encuen-
traen EM multifocal.

El EM se evalUa clinicamente con lentes de contacto, que
permiten identificar |as zonas afectadas, a compararlas con
laretina que no esta engrosada (4). La identificacién puede
dificultarse si la diferencia de grosor no es evidente, pero
un método cuantitativo de medicién superarialalimitacion.

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) proyecta una
luz infrarrojaatravés de lapupilay luego al vitreo, retinay
coroides; la coherencia de dos rayos de luz en laretina ge-
nera un patrén de interferencia que el instrumento cuantifi-
ca(5). LaOCT puede medir €l grosor retiniano (6) y cuan-
tificar el EM objetivamente (2) y de manera reproducible
(7), informaci6n que no se obtiene con métodos cualitativos.

La prueba de mapeo rapido macular (fast macular map), in-
tegra un mapatopografico de grosor en tres circul os concéntri-
cosde 1, 3y 6 mm, dividido en 9 zonas (figura 1) (8) y deter-
minatambién e grosor foveal central y € volumen macular.

Aungue €l tratamiento del EMCS se dirige hacia los si-
tios de fuga vascular (4), una misma localizacién del sitio
de fuga puede tener un impacto diferente sobre la funcion
visual por la existencia de edema adyacente.

Se realizd un estudio para identificar si la presencia de
engrosamiento retiniano, en las diferentes zonas de la mé&-
cula, en pacientes diabéticos con edema macular, variaba
significativamente, con lafinalidad de detectar zonas parti-
cularmente vulnerables a esta alteracion.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio piloto paraidentificar los valores nor-
males de grosor retiniano en el drea macular de pacientes
diabéticos sin retinopatia. Con la informacion obtenida se
definié operativamente el engrosamiento retiniano.

Posteriormente se realizé un estudio transversal, retros-
pectivo, analitico, observacional y abierto, en el que se eva-
luaron todos | os pacientes diabéticos tipo 2 con edema ma-
cular clinicamente significativo, de poblacion urbana Mexi-
cana, que acudieron a consulta a un hospital general de la
ciudad de México entre mayo de 2005 y febrero de 2006, y
gue cumplieran con los criterios de seleccion.

Se incluyeron diabéticos tipo 2 con edema macular clini-
camente significativo y medios Gpticos que permitieran ob-
tener el mapa rapido macular mediante la tomografia de
coherencia 6ptica; se excluyeron |os pacientes cuyos mapas
no tuvieran la calidad adecuada para ser evaluados, quienes
tuvieran otras formas de retinopatia y quienes no presenta-
ran grosor retiniano superior al considerado normal en al
menos una de las zonas evaluadas.
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La variable independiente fue la zona del mapa répido
macular que se calificaron como:

1. (central)

2. (temporal interna)

3. (inferior interna)

4. (nasal interna)

5. (superior interna)

6. (temporal externa)

7. (inferior externa)

8. (nasal externa)

9. (superior externa) (figura 1)

Centro foveal (promedio de grosor retiniano en la inter-
seccion de seislineas que pasan por el centro del mapa) (6).

Lavariable dependiente fue el edema macular. Se calificé
como presente 0 ausente de acuerdo a los resultados del es-
tudio piloto. Se consideré que existia edema macular si el
grosor retiniano rebasaba el limite superior encontrado en
cada zona en pacientes diabéticos sin retinopatia:

e Zonal: 217um
e Zona?2: 282 pm
e Zona3: 282 pm
e Zona4: 272 pm
e Zonab5: 288 pm
e Zona6: 272 pm
e Zona7: 253 ym
e Zona8: 238 ym
e Zona9: 259 pm
e Centro foveal: 201 um

Todos | os estudios de mapamacul ar fueron obtenidos bajo
midriasis, por un mismo investigador.

Se compard la proporcién de engrosamiento en cada una
de las zonas contra el resto mediante %2 Posteriormente se
compard cada zona contra cada una de las restantes para
identificar si la proporcion de edema diferia respecto a al-
guna de €llas.

Se calcularon intervalos de confianza del 95% para las
proporciones de edema en cada zona para comparar su con-
sistencia

Finalmente, se identificé si la presencia de edema en al-
guno de las zonas se asociaba significativamente con ede-
ma en el centro foveal, mediante 2 .

Ojo derecho

oD

Fig. 1. Zonas del mapa répido macular.

Ojo izquierdo
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Cuadro 1. Grosor retiniano en las diferentes zonas

Zona Promedio (micras) Desv. Est. Error est. Minimo Maximo
1 274.70 101.43 13.55 139 599
2 316.61 88.36 11.81 144 597
3 307.50 81.97 10.95 145 593
4 307.11 84.18 11.25 162 521
5 324.25 85.47 11.42 158 619
6 301.93 60.71 8.11 156 517
7 290.14 77.76 10.39 137 556
8 285.11 63.64 8.50 197 453
9 301.27 72.58 9.70 128 534

Centro foveal 254.018 112.178 14.99 121 635

Cuadro 2. Niumero de zonas afectadas

%

3.6
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5.4
5.4
7.1
8.9
10.7
14.3
8.9
23.2

Zonas afectadas
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El estudio fue autorizado por las comisiones de Investi-
gacion y Etica del hospital donde se realizo.

RESULTADOS

Se evaluaron ochenta y un ojos de cincuenta y cuatro pa-
cientes con edad de 37 a 79 afios (promedio 59, D.E. + 9.7)
cuarenta y nueve 0jos pertenecian a pacientes del sexo fe-
menino (60.5%). El tiempo de evolucion de la diabetes fue
de 2 a 27 afios (promedio 15.8, D.E. + 6.5).

Cincuentay seis 0jos (71.6%) tenian un grosor retiniano
superior al limite considerado como normal en a menos
una de las zonas del mapa macular. Los valores del grosor
retiniano para cada zona se presentan en el cuadro 1.

Cincuenta y cuatro 0jos (96.4%) tenian edema en més de
unazona; € promedio de zonas afectadas fue 6.5. Ladistribu-

cién por nimero de zonas afectadas se muestraen el cuadro 2.

Lafrecuencia con que se encontrd edema en cada zona se
muestra en el cuadro 3.

El andlisis de x?, para unatablade 2 x 10 no mostré dife-
rencia estadisticamente significativa (p= 0.15) al comparar
la proporcién de edema en las diferentes zonas.

Al comparar cada zona con cada una de las restantes, se
encontrd una mayor proporcion de edemaen las zonas 7 (p=
0.01), 8 (p= 0.005) y 9 (p= 0.009) que en € centro foveal.
También se encontré una mayor proporcion de edema en la
zonas 7 (p=0.04) y 8 (p= 0.02) que en las zonas 2, 3y 4.

Los intervalos de confianza para la proporcion de ojos
con afeccién en cada zona se muestran en el cuadro 4.

Aungue la proporcién de edema fue parecida parala ma-
yoria de las zonas, los intervalos de confianza mostraron
gue la zona 8 se afectd en proporcion consistentemente su-
perior al centro foveal. El resto de las zonas presentaron
intervalos de confianza que se superponian con la del cen-
tro foveal (gréfica l).

La presencia de edema en la zona 1 se asocio significati-
vamente con edema en el centro fovea (p<0.001). Laexis-
tencia de edema en el resto de las zonas no se asocio esta-
disticamente con edema en el centro foveal.

DISCUSION

La zona afectada con mayor frecuencia fue la 8 (nasal ex-
terna), aunque la proporcién en que se afectd no fue dife-
rente en forma significativa de la proporcién en todas las

Cuadro 3. Proporcion de ojos con edema por zona

Zona Edema % Sin edema % Total
1 36 64.3 20 35.7 56
2 33 58.9 23 41.1 56
3 33 58.9 23 41.1 56
4 33 58.9 23 41.1 56
5 36 64.3 20 35.7 56
6 38 67.9 18 32.1 56
7 42 75.0 14 25.0 56
8 44 78.6 12 21.4 56
9 43 76.8 13 23.2 56
Centro foveal 30 53.6 26 46.4 56
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Cuadro 4. Proporcion de edema por zona
e intervalos de confianza

Zona Proporcién (%) I.C. 95%
1 64.3 50.1 - 785
2 58.9 46 - 71.8
3 58.9 46 - 71.8
4 58.9 46 -71.8
5 64.3 50.1 - 78.5
6 67.9 55.7 - 80.1
7 75.0 63.7 - 86.3
8 78.6 67.9 - 89.3
9 76.8 65.7 - 87.9

Centro foveal 53.6 40.5 - 66.7

otras zonas, su afeccion fue mas frecuente que ladel centro
foveal, en forma consistente.

Las zonas 7, 8 y 9 se afectaron mas frecuentemente que
las zonas 2, 3y 4. Esto sefidla que las zonas de mayor afec-
tacion fueron las mas externas 'y no las contiguas a la zona
foveal. El 53.6% de los ojos presenté edema en el centro
foveal, proporcion que puede ser tan baja como 40.5 y tan
alta como 66.7%.

Una proporcién elevada de |os ojos (96%) presenté edema
en méas de unazonay una proporcion considerable tuvo afec-
cién en todas las zonas (23.2%). Cuando €l EM compromete
0 amenaza €l centro de la méacula, hay un riesgo de pérdida
visual; el EMCS es la causa més comin de pérdidavisua en
diabéticos con retinopatia (4). En el ETDRS € riesgo de pér-
didavisual moderada (duplicacién del angulo visual o reduc-
cion de tres lineas 0 mas en una escalalogaritmica de agude-
zavisual) asociada con EMCS fue de 32% en tres afios (4).

La afeccién de un zona en € mapa macular no se presen-
ta en forma independiente, aunque €l sitio identificado de

100

afeccion microvascular enlafluorangiografiaseadnico. Este
hallazgo podria explicar larazén por la cua € rango de afec-
cion visual es variable aun con imégenes clinicas de engrosa
miento similares, y apoyar la seleccién del volumen macular
para la deteccion de engrosamiento en situaciones de pobre
fijacion (9) .

Aunque se hareportado asociacion entre el tipo de engro-
samiento detectado por OCT y las caracteristicas de lafuga
encontrados en laFAR (10), | os estudios deben complemen-
tarse para poder evaluar adecuadamente al paciente. Se ha
referido que la OCT detecta engrosamiento en zonas sin
edema clinico, y que conforme tengamos una mejor apre-
ciacion del prondstico de estos pacientes, los paradigmas de
tratamiento evolucionaran (11).

Se han propuesto comparaciones especificas entre zonas
paraidentificar edemaen ojos cuyo grosor considerado nor-
mal es alto (12). El objetivo de nuestro estudio se enfocd
hacia laidentificacion de una zona con mayor viulnerabili-
dad, que en la comparacién general no se encontro; la re-
percusion de la afeccion maltiple sobre la funcion visual es
un aspecto que debera evaluarse prospectivamente, para
poder identificar caracteristicas asociadas con la respuesta
al tratamiento del edema macular.

CONCLUSIONES

La frecuencia con que se presenta engrosamiento retiniano
en las zonas externas (7, 8 y 9) en comparacion con el cen-
tro foveal varia significativamente, no existié una zona par-
ticularmente vulnerable a desarrollar edema. La zona 8 se
afectd mas frecuente y en forma consistentemente superior
a centro foveal.

90

80

70

60

%

50

40

30

20
10

0 } } }

5 6 7 8 9 centro

Zona

| = LC inferior o proporcién = LC superior

Gréfica 1. Intervalos de confianza del 95% para la proporcién de
edema en cada zona
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