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Conceptos básicos

Más allá de la sintomatología del paciente, en 
esta enfermedad el diagnóstico se realiza por 
imágenes, donde inicialmente la observación del 
fondo del ojo en lámpara de hendidura con la 
asistencia de una lupa sigue siendo fundamental, 
asociada a la exploración completa mediante la 
oftalmoscopía binocular indirecta. Pero es nece-
sario utilizar métodos complementarios cuya 
relevancia resulta fundamental sobre todo ante 
inconsistencias entre los hallazgos “clínicos” y las 
manifestaciones del paciente.

Medir la agudeza visual de lejos y de cerca es 
algo indispensable, además de realizar el control 
oftalmológico completo del segmento anterior y 
posterior. Pero hay síntomas sobre los cuales el 
médico oftalmólogo debe acostumbrarse a inda-
gar como son las metamorfopsias, ya que puede 
suceder que si no se pregunta directamente eso 
pase inadvertido sobre todo en estadios iniciales 
de la patología.

La metamorfopsia es “el” síntoma clave en 
la evaluación del paciente con DMAE y puede 
ponerse de manifiesto utilizando métodos sen-
cillos como la rejilla de Amsler1. La introdujo el 
oftalmólogo suizo Marc Amsler en 1947 y conti-
núa vigente ya que es una herramienta económica 
y útil en la evaluación clínica de los pacientes 
con enfermedad macular, además de servirle al 
paciente para realizar un autocontrol. La rejilla 

consiste en un cuadrado de fondo negro de 10 × 
10 cm subdividido en 400 cuadrados por líneas 
horizontales y verticales de color blanco y con un 
punto específico de fijación en el centro.

Este instrumento se usa sistemáticamente en la 
consulta oftalmológica y como método de autoe-
valuación por el paciente durante el seguimiento. 
El test pone de manifiesto dos tipos de defectos 
básicos: los escotomas y las metamorfopsias1.

Ante cualquier sospecha de maculopatía, 
sea por sintomatología y/o por la detección de 
una alteración en la rejilla de Amsler, es conve-
niente profundizar la evaluación del paciente 
mediante estudios complementarios como se 
verá a continuación.

Es muy importante realizar la detección precoz 
de la enfermedad, estableciendo el correcto diag-
nóstico como también su clasificación para de 
esta forma poder generar la rápida instauración 
del tratamiento. Esto puede resultar esencial en 
la evolución de la enfermedad ya que el manejo 
oportuno y correcto podría evitar una rápida pro-
gresión de la DMAE neovascular.

Se ha descrito que las membranas pueden lle-
gar a tener un crecimiento de 18 µm al día2. En 
esta etapa, la mayoría de los pacientes sufren una 
importante pérdida de AV en el primer año (en 
especial en los primeros 3 a 6 meses; el 15% llega a 
presentar una pérdida visual grave en 4 semanas). 
Asimismo, la aparición de DMAE neovascular en 
un ojo se asocia con una mayor prevalencia del 
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desarrollo de la complicación en el otro ojo, con 
un riesgo >40% en 5 años3.

Retinografía

Resulta muy útil dejar un registro fotográfico 
durante las visitas del paciente; por lo tanto en el 
control se sugiere la realización de retinografía 
color del fondo de ojo que permite la visualiza-
ción en detalle de las lesiones básicas asociadas a 
DMAE, como la presencia de drusen o redistri-
bución del EPR (fig. 1). También pueden ser evi-
dentes otras lesiones como elevaciones del EPR, 
presencia de exudados y hemorragias4.

Tomografía de coherencia óptica

La tomografía de coherencia óptica (OCT) 
es un estudio que aporta información valiosa y 
resulta muy útil para el diagnóstico y seguimiento 
de estos pacientes. Por otro lado, la angiografía 
fluoresceínica podría indicarse ante la sospecha 
de membrana neovascular coroidea, pero cla-
ramente en todo paciente que en cuya primera 
visita se diagnosticó DMAE es aconsejable la rea-
lización de una tomografía de coherencia óptica 
(OCT).

Este método de diagnóstico por imágenes tiene 
grandes ventajas, ya que es incruento, repetible, 
no invasivo para el paciente y aporta informa-
ción de alto valor al profesional médico, incre-
mentando significativamente los diagnósticos 
precoces, evitando derivaciones innecesarias y 
su implantación en centros de atención especia-
lizada supondría mejoras sustanciales5.

Angiografía por OCT

En los últimos años la introducción de la 
angiografía por OCT (OCTA) aporta datos sobre 
la circulación a nivel de la coroides además de 
los diferentes plexos intrarretinales (superficial y 
profundo). Es especialmente útil en la detección 
de neovasos. Gracias a esta tecnología es posible 
detectar la presencia de membranas neovascula-
res inactivas en pacientes de alto riesgo6. Su uti-
lización estaría indicada en casos seleccionados 
siempre y cuando esté disponible.

Retinofluoresceínografía

La angiografía con fluoresceína o retinofluo-
resceinografía (RFG) es un estudio que sigue 
vigente pero que tiene menos relevancia que el 

Figura 1. Fondo de ojo derecho e izquierdo. A) Presencia de múltiples drusen de tamaño intermedio en la región central. B) Lesión tipo 
desprendimiento drusenoide del EPR.
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OCT y que estaría indicada en los casos donde se 
requiera para confirmar el diagnóstico, aunque 
si en el centro se tuviera la posibilidad de reali-
zar un OCTA —teniendo en cuenta la necesidad 
de inyectar contraste en la RFG frente a la no 
invasividad y mayor aporte de información—, la 
sugerencia sería realizar el OCTA directamente.

Claramente para el seguimiento del paciente 
suele ser suficiente la realización de un OCT 
como único estudio complementario.

Autofluorescencia

De especial interés es el análisis de imágenes 
de autofluorescencia macular (FAF, por sus siglas 
en inglés), que es un estudio basado en análisis 
de fluorescencia emitida por sustancias fluores-
centes localizadas en el interior del EPR (lipo-
fucsina). Las alteraciones en la concentración 
de esta sustancia varían la autofluorescencia del 
fondo de ojo y representan cambios en el funcio-
namiento del EPR. Básicamente se distinguen dos 
tipos de lesiones: hiperautofluorescentes (HFAF) 
e hipoautofluorescentes (hFAF)7.

Conclusiones

La examinación del paciente debe incluir un 
examen de la agudeza visual y un examen de 
fondo de ojo con dilatación pupilar. Asimismo, 
sería ideal la realización de retinografías y un 
OCT. Este último debe tener características míni-
mas para ser aceptable. Se recomienda la reali-
zación de un mapa de espesores centrado en la 
fóvea y al menos la presentación de dos cortes, 
uno horizontal y otro vertical, igualmente centra-
dos. Resulta recomendable la entrega de un disco 
compacto (CD) con las imágenes principales y un 
video que contenga el cubo de la región macu-
lar. Si la norma de la institución es entregar los 
estudios en formato impreso se sugiere que las 
líneas se encuentren en blanco y negro. La inter-
consulta con un especialista de retina es siempre 

recomendable, especialmente en los casos donde 
existan dudas diagnósticas.
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