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Analisis de la capa de fibras nerviosas
posterior a fotocoagulacion en retinopatia diabética

Dra. Adriana Saucedo, Dr. Arthur Levine, Dr. Benito Celis, Dr. Abel Ramirez

RESUMEN

Objetivo: Determinar los cambios en la capa de fibras nerviosas posteriores a fotocoagul acién en pacientes con retinopa-
tia diabética, medidos mediante tomografia 6ptica coherente (OCT).

Metodologia: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y observacional. Se incluyeron pacientes con retinopatia
diabética divididos en dos grupos: grupo 1, pacientes sin tratamiento; grupo 2, pacientes que hayan sido fotocoagul ados.
Ambos grupos fueron sometidos a fotocoagulacion y medicion de la capa de fibras nerviosas en el pretratamientoy alas
cuatro y seis semanas postratamiento.

Resultados: Se incluyeron 33 ojos. Edad promedio de 56 afios. En 50% de los casos del grupo 1y en 56.25% en el grupo 2
el grosor de la capa de fibras nerviosas peripapilar disminuy6 en el &rea temporal e inferior. En ambos grupos se observé
disminucion en las areas superior, nasal, inferior y temporal con un promedio de 39.5 micrasen el grupo 1y 28.25 en el
2 (p>0.05). Se observaron cambios minimos en el grosor de la capa de fibras nerviosas maculares.

Conclusiones: El grosor de la capa de fibras nerviosas puede cambiar posterior a fotocoagulacion, produciendo dafio en
las capas internas de la retinay no solo en las capas externas.

Palabras clave: Fotocoagulacion, capa de fibras nerviosas, retinopatia diabética proliferativa, tomografia de coherencia
Optica.

SUMMARY

Purpose: To determine by Optic Coherence Tomography (OCT) if there are changes in the nerve fiber layers in diabetic
retinopathy after photocoagulation.

Patients and methods: This is a prospective, longitudinal, comparative and observational study. Patients with diabetic
retinopathy were included. We divided patients into two groups: Group 1 included patients without treatment and Group 2
included patients who have been photocoagul ated. Both groups underwent photocoagul ation and nerve fiber layer thickness
analysis was done before and 4 to 6 weeks after treatment.

Results: We included 33 eyes. Mean age was 56 years old. In fifty percent of casesin Group 1 and 56.25% in Group 2
peripapilar nerve fiber layer thickness were decreased in the temporal and inferior area. More changes were seen in
Group 1: a diminution in the superior, nasal, inferior and temporal area (mean 39.5 microns) compared with 26.25 in
Group 2 (p>0.05). Minimal changes were observed in mean macular nerve fiber layer thickness.

Conclusions: Nerve fiber layer thickness may change after photocoagulation, producing damage in the internal layer of
the retina and not only in the outer ones.

Key words: Photocoagulation, diabetic retinopathy, optic coherence tomography, nerve fiber layer.

INTRODUCCION

Se conocen actualmente cerca de 120 millones de diabéticos
en e mundo, de los cuales un alto porcentaje presenta com-
plicaciones tales como la retinopatia diabética siendo ésta la
principal causa de ceguera legal de origen vascular. En €l
caso de retinopatia diabética proliferativa € tratamiento uti-
lizado eslafotocoagulacion, la cual tiene como finalidad eli-

minar laretina hipéxicay a mismo tiempo estimular lalibe-
racion de factores antiangiogénicos condicionando, de esta
forma, laregresion de los neovasos producidos por laisque-
miay evitando la formacién de nuevos neovasos (1).

Se han disefiado multiples equipos de laser para fotocoa-
gulacién retiniana de los cuales los mas utilizados actual-
mente son los de argdén y diodo. Varios estudios han demos-
trado los cambios producidos por la quemadura del laser a
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nivel del tgjido retiniano (2-11), encontrando dafio a nivel
de todas las capas con destruccién de 20 a 30% de la super-
ficie retiniana (8), dafios que dependen del tipo de laser
utilizado y de los pardmetros establecidos para su uso (2, 3),
y que se han descrito a nivel de la capa de fibras nerviosas
(4-6) encontrando zonas de necrosis (2, 11) incluso detecta-
das en estudios histopatol 6gicos (3, 5, 6). Se havisto que €l
dafio se presenta desde la segunda a cuarta semanas poste-
rior a tratamiento (9). Se han observado también cambios
anivel del nervio ptico como atrofia Opticay alteracion
en larelacion copa-disco posteriores afotocoagulacion (10),
probablemente secundarios a dafio de la capa de fibras
nerviosas.

Latomografia de coherencia optica (OCT) es un método
relativamente nuevo que proporciona cortes seccionales de
laretina (12) y se ha demostrado que tiene una excelente
correlacion histologica, siendo un estudio confiable y re-
producible para la valoracion de las capas retinianas (12-
19). Mediante este método se han eval uado | os cambios pro-
ducidos a nivel de las capas retinianas ocasionados por fo-
tocoagulacion (11) .

El objetivo del presente estudio esdeterminar, mediante OCT,
los cambios producidos en la capa defibras nerviosas secunda-
rios a fotocoagulacién en pacientes con retinopatia diabética.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en €l servicio de Retinay Vitreo
del Hospital Fundacion Nuestra Sefiora de la Luz.

Pacientes

Se incluyeron pacientes con retinopatia diabética proliferati-
va(grupo 1) y retinopatia diabética modificada por laser con
datos de actividad (grupo 2), con medios claros para que fue-
ra posible la realizacion del estudio de tomografia de cohe-
rencia épticay que aceptaran participar en el estudio.

Se excluyeron los pacientes con opacidad de medios, con
antecedentes de cirugia intraocular, glaucoma o patologia
oclusiva por la mayor susceptibilidad de dafio de las fibras
nerviosas en estos casos; y pacientes a los que se les haya
realizado tratamiento mediante fotocoagul acion macular. Se
excluyeron igualmente los pacientes con estudios incom-
pletos, pacientes que no completaron el tratamiento de foto-
coagulacién y pacientes que durante el estudio presentaron
hemorragia vitrea.

M étodos
En todos los casos se realizo historia clinicay oftalmol 6gi-
ca completas, realizando la oftalmoscopia bajo dilatacion.
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Fig. 1. Imagen de tomografia de coherencia dptica con el programa de andlisis de grosor de capa de fibras nerviosas
maculares. Figura superior izquierda: Corte tomografico de las capas de retina donde se delinea la capa de fibras nervio-
sas. Figura superior derecha: Fotografiailustrando la localizacion donde se realizo €l corte de estudio. Esquema inferior
izquierdo: Andlisis de capa de fibras nerviosas por sectores en micras. Cuadro inferior derecha: Datos del paciente y

promedio de grosor de capa de fibras nerviosas.
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Fig. 2. Imagen de tomografia de coherencia éptica con el programa de andlisis de grosor de capa de fibras nerviosas
perpapilares. Figura superior izquierda: Corte tomogréfico de las capas de la retina donde se delimita la capa de fibras
nerviosas. Figura superior derecha: Fotografia ilustrando la localizacion donde se realizo el andlisis del estudio. Esquema
inferior izquierdo: Andlisis de capa de fibras nerviosas por sectores en micras. Cuadro inferior derecha: Datos del paciente

y promedio de grosor de capa de fibras nerviosas.

Sehizo € estudio de tomografiade coherenciadptica(OCT 3;
Carl Zeiss Meditec., Dublin, Cdifornia, USA) antes del tra-
tamiento con e programa de grosor de capas de fibras ner-
viosas [retinal nerve fiber layer thickness (RNFL thickness)]
anivel macular (figura 1) y en disco éptico (figura 2), y se
repitié alacuartay sexta semanas posteriores a tratamiento.

El tratamiento de fotocoagulacion serealizé deformacon-
vencional: 1) Grupo 1: panfotocoagulacién dividida en tres
sesiones (1500 a 1800 disparos), con espacio de dos a tres
semanas; 2) Grupo 2: fotocoagulacion suplementaria divi-
dida en dos sesiones (1500 a 1800 disparos) con espacio de
dos a tres semanas. Los parametros de quemadura estable-
cidos fueron los siguientes: disparos de 500 micras, quema-
dura grado 2, tiempo de exposicién 200 milisegundos.

L os resultados fueron analizados mediante la prueba de t
para muestras pareadas.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, compara-
tivo y longitudinal donde se incluyeron 33 ojos de 24 pa-
cientes con edad promedio de 56 afios (rango de 38 a 72
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anos), donde predominé el sexo masculino en 54%. En cuan-
to al grado de retinopatia diabética, 66% presentd retinopa-
tia diabética proliferativa (RDP) de los cuales en 24% se
observd RDP sin caracteristicas de alto riesgo, 21% RDP
con caracteristicas de alto riesgo y 21% RDP avanzada; en
el 24% restante se identifico una retinopatia diabética mo-
dificada por laser con datos de actividad.

El andlisis comparativo del grosor de la capa de fibras ner-
viosas peripapilares mostré que en e grupo 1 (RDP) hubo
unadisminucion muy semejante en todos | os sectores, siendo
mas notoria en los sectores temporal einferior (gréfical), en
donde 59% de | os casos presenté modificaciones en €l grosor
de capa de fibras nerviosas, mientras que en e grupo 2 las
modificacionesfueron més heterogéneas, observando que 81%
de los casos presentd disminucion en el sector superior, los
sectores nasal y temporal se modificaron en 54% delos casos
y €l sector inferior slo en el 34% (gréfica 2).

El cuadro 1 muestralos promedios delosvalores del gro-
sor de la capa de fibras nerviosas peripapilares del grupo 1,
en donde se aprecia una disminucién en casi todos los sec-
tores, siendo mas importante en los sectores inferior y tem-
poral (disminucién del 10.7 % y 12.2% del grosor inicial,
respectivamente), sin ser unadiferenciaestadisticamente sig-
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Grafica 1. Porcentaje de pacientes del grupo 1 (Retinopatia diabética
proliferativa) que present6 disminucion en el grosor de capa de fibras
nerviosas peripapilares, graficadas por sectores
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Gréfica 2. Porcentaje de pacientes del grupo 2 (Retinopatia diabética
modificada por laser) que presentd disminucién en el grosor de capa de
fibras nerviosas peripapilares, graficadas por sectores
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Cuadro 1. Promedio de grosor de capa de fibras
nerviosas peripapilares por sectores en el grupo
de pacientes con retinopatia diabética proliferativa,
antes de tratamiento, posterior al mismo y porcentaje
de disminucién con respecto al grosor inicial

Pretratamiento Postratamiento %

Promedio 107.5 105.9 1.48
Superior 127.7 129.2 -

Nasal 82.5 81.8 0.84
Inferior 131.4* 117.3* 10.70
Temporal 79.3* 69.6* 12.20

p > 0.05 (No estadisticamente significativa).
* Sectores con mayor disminucién del grosor de capa de fibras ner-
viosas.

Septiembre-Octubre 2008; 82(5)

nificativa (p>0.05). En el grupo 2 (cuadro 2) se observé una
disminucién generalizada siendo mas evidente en | os secto-
res superior y temporal (disminucién del 11.17% y 16.3%
del grosor inicial, respectivamente), siendo no estadistica-
mente significativa (p>0.05).

Los pacientes con RDP presentaron disminucion de 40,
46, 40 y 32 micras en los sectores superior, nasal, inferior y
temporal respectivamente, a diferencia de los pacientes con
RDML donde se observé una disminucién de 31, 53, 12 y
17 micras en los sectores superior, nasal, inferior y tempo-
ral respectivamente. Comparando ambos grupos encontra-
mos que €l grupo 1 presentdé mayor pérdida de capa de fi-
bras nerviosas (promedio 39.5 micras) que el grupo 2 (pro-
medio 28.25 micras). Cabe resaltar que en la mayoria de los
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Cuadro 2. Promedio de grosor de capa de fibras nervio-
sas peripapilares por sectores en el grupo de pacientes
con retinopatia diabética modificada por laser, antes
de tratamiento, posterior al mismo y porcentaje de
disminucién con respecto al grosor inicial

Cuadro 3. Promedio de grosor de capa de fibras
nerviosas maculares en ambos grupos (retinopatia
diabética proliferativa y retinopatia diabética
modificada por laser) antes y después
del tratamiento, graficado por sectores

Pretratamiento Postratamiento %

Promedio 126.1 125.5 0.47
Superior 165.5% 147~ 11.17
Nasal 100.6 93.8 6.75
Inferior 164.1 164.8 -

Temporal 107.3* 89.8* 16.30

p > 0.05 (No estadisticamente significativa).
* Sectores con mayor disminucion del grosor de capa de fibras ner-
viosas.

sectores €l grupo 1 presentd una mayor disminucién de gro-
sor con respecto a grupo 2, excepto en el sector nasal (cua-
dro 3) (gréfica 3).

En relacion con el grosor de capa de fibras nerviosas ma-
culares encontramos una disminucién generalizada del gro-
sor de capa de fibras nerviosas en ambos grupos, siendo de
predominio temporal en el grupo 1y nasal en el grupo 2,
sin embargo estas modificaciones fueron minimas no sien-
do estadisticamente significativas (p>0.05).

Lasfiguras 3y 4 representan la modificacion en grosor de
capa de fibras nerviosas de pacientes del presente estudio.

DISCUSION

En la historia de la oftalmologia se han creado numerosos
equipos de laser para €l tratamiento de retinopatias isqué-
micas dentro de los cuales se encuentran €l de kripton, xe-
noén, rubi, argén y diodo entre otros. Se han realizado nu-
merosos estudios reportando el dafio producido por estos
procedimientos a nivel del tegjido retiniano (2-7); documen-

RDP RDP RDML RDML

(pre) (post) (pre) (post)
Promedio 59.7 59.6 67.7 58.2
Superior 53.2 73.6 71.1 62.4
Nasal 47.7 46.3 70.8 53.7
Inferior 69.8 66.0 68.3 59.8
Temporal 58.8 46.6 58.5 57.0

RDP (pre) - Retinopatia diabética proliferativa pretratamiento.

RDP (post) - Retinopatia diabética proliferativa postratamiento.
RDML (pre) - Retinopatia diabética modificada por laser oretratamiento.
RDML (post) - Retinopatia diabética modificada por laser postratamiento.

téandose mayor dafio con el laser de argon (2, 4, 5, 7). Apple
y colaboradores demostraron destruccién perivascular de
todas las capas de la retina, incluyendo la capa de fibras
nerviosas con presencia de necrosis focal y observaron,
ademas, que el dafo es dependiente de los parametros de
guemadura establecidos, encontrando que en quemaduras
leves a moderadas |os cambios pueden ser reversibles (2).
Aquellos laseres con longitud de onda infrarroja, como en
el caso del diodo, provocan una lesién térmica mas pro-
funda, dirigiéndose especificamente a las capas mas ex-
ternas de laretina'y ocasionando por consiguiente un me-
nor dafio a las capas internas; aln con quemaduras seve-
ras, el dafio que pueda producirse sobre la retina interna
esreversible (3, 4). Otros estudios demuestran que el |aser
rubi no dafa la capa de fibras nerviosas (7). Brancato y
cols. demostraron que el laser de argén ocasiona dafio so-
bre la capa de fibras nerviosas (4). Thomasy cols. demos-
traron que el laser kryptdn ocasiona menos dafio a nivel
de la capa de fibras nerviosas que €l laser de argon azul-

Gréfica 3. Disminucién en micras del grosor de capa de fibras nerviosas
peripapilares de ambos grupos (Retinopatia diabética proliferativa
y retinopatia diabética modificada por laser) graficada por sectores
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Fig. 3. Iméagenes de tomografia de coherencia Optica de un paciente con retinopatia diabética proliferativa al
gue se le realizo6 fotocoagul acién panretiniana. Sector superior: Imagen y grafica antes de tratamiento donde
se analiza el grosor de capa de fibras nerviosas peripapilares por sectores. Sector inferior: Imagen y grafica
posterior al tratamiento donde se observa disminucién generalizada del grosor de capa de fibras nerviosas.

verde (5). Se ha demostrado también el dafio a capas inter- Latomografia de coherencia optica (OCT) es un método
nas de laretina, especificamente a nivel delacapadefibras utilizado para el diagndstico de multiples patologias vitre-
nerviosas (2, 4-7). Algunos reportan dafio minimo a nivel  orretinianas con base en el principio de interferometria, el
de fibras nerviosas (3, 6). cua proporciona cortes seccionales de la retina con una

Fig. 4. Imégenes de tomografia de coherencia Optica de un paciente con retinopatia diabética modificada por
l&ser con actividad a que se le realiz6 fotocoagulacion retiniana suplementaria. Sector superior: Imagen y
grafica antes de tratamiento donde se analiza el grosor de capa de fibras nerviosas peripapilares por sectores.
Sector inferior: Imagen y gréfica posterior a tratamiento donde se observa disminucién generalizada del
grosor de capa de fibras nerviosas.

Septiembre-Octubre 2008; 82(5) 289
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buena resolucion y excelente correlacion histoldgica. Util
en el andlisis de capa de fibras nerviosas retinianas median-
te la medicidn de la distancia entre la primera reflexion de
lasuperficieretinianay el final de la capa de fibras nervio-
sas, definido arbitrariamente por el cambio en el indice de
reflectividad, debido alaatareflectividad de capade fibras
nerviosas (12). Se ha demostrado que este método es con-
fiabley reproducible (12, 17, 18) sin embargo, otros autores
han demostrado que los valores obtenidos por este método
no son totalmente confiables (20, 21) debido ala medicién
arbitrariarealizadala cual es altamente susceptible de erro-
res, logrando proporcionar valores irreales y en ocasiones
subnormales (20).

Numerosos reportes han evaluado el grosor de capa de fi-
bras nerviosas tanto en pacientes normales (14, 15, 22-24)
como en pacientes con hipertension ocular y glaucoma
(14, 16). Se ha demostrado que el grosor de capa de fibras
nerviosas peripapilares presenta variaciones relacionadas
con lalocalizacion por zonas siendo de mayor grosor en los
sectores inferior y superior y menor en el nasal y temporal
(15, 22), lo cual concuerda con los datos obtenidos en nues-
tro estudio; y a mismo tiempo es modificable por |a edad,
encontrandose una disminucion en los grupos de mayor edad
(15, 23). Comparando € grosor de la capa de fibras nervio-
sas de los pacientes de nuestro estudio con la poblacion ge-
neral no encontramos diferencias significativas entre ambos
grupos, tomando como parametros normales valores desde
80 a 150 micras (15) en comparacion con el grupo de estudio
del presente trabajo con valores de 79.3 a 165.5 micras.

No se han reportado en la literatura estudios que anali-
cen los cambios producidos a nivel de la capa de fibras
nerviosas posteriores a fotocoagulacién. En el presente es-
tudio encontramos una disminucion del grosor de capa de
fibras nerviosas tanto en pacientes con retinopatia diabéti-
ca proliferativa como en pacientes con retinopatia diabéti-
ca modificada por laser que fueron sometidos a tratamien-
to con fotocoagulacién con laser de argdn, siendo mas sig-
nificativo en el grupo de pacientes con retinopatia diabéti-
ca proliferativa. Los resultados observados en el presente
estudio no resultaron ser estadisticamente significativos,
lo cual puede atribuirse a que la muestra es pequefia. Se-
gun Anderson y colaboradores |os cambios producidos en
las fibras nerviosas retinianas posteriores a fotocoagula-
cion se presentan 2 a 4 semanas posteriores al tratamiento.
Es posible que €l tiempo de observaciéon que se estipul 6
como control para los pacientes (4 a 6 semanas) no haya
sido €l suficiente para demostrar cambios importantes de
pérdida de fibras nerviosas por 10 que creemos que si se
realizara una nueva medicion 6 meses posteriores al trata-
miento de fotocoagulacién probablemente se encontraran
resultados mas concluyentes.

Muchos de los pacientes con retinopatia diabética cuen-
tan con una calidad visual deficiente lo cual se ha atribuido
al estado de lareting; esta calidad visual presenta una ma-
yor deficienciaposterior alafotocoagulacién incluso en pa-
cientes que no han recibido tratamiento macular, lo cual se
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cree es resultado de los cambios maculares producidos por
el tratamiento como lo es el edema macular. Se ha demos-
trado que pueden existir modificaciones a nivel de nervio
Optico posteriores afotocoagul acion (10) probablemente por
dafio a nivel de la capa de fibras nerviosas |o que puede
condicionar ateraciones en la funcion visual no solo res-
pecto de capacidad visual sino deterioro en el campo visual
y sensibilidad al contraste (13, 19, 25, 26), lo cual requiere
de estudios posteriores.

CONCLUSIONES

Lafotocoagulacién ocasionadisminucion del grosor de capa
de fibras nerviosas tanto en pacientes con retinopatia diabé-
tica proliferativa como en pacientes con retinopatia diabéti-
camodificada por laser, siendo mas evidente en el primero
caso; sin embargo, los hallazgos detectados en este estudio
no fueron significativamente estadisticos.
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