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RESUMEN

Objetivo: evaluar las caracteristicas del disco 6ptico y la capa de fibras
neurorretinianas en la sospecha de cierre angular primario, el desempefio de las
funciones discriminantes y la influencia del tamafo del disco en estos.

Métodos: estudio de serie de casos de corte transversal en 47 ojos (30 pacientes) con
sospecha de cierre angular primario. Se utilizé el tomégrafo confocal de barrido laser
(HRT 3, Heidelberg Engineering, Alemania). Para el analisis de la influencia del tamafio
del disco se consideraron tres grupos: area de disco menor de 1,6 mm?, entre 1,6 y 2
mm?y mayor de 2,0 mm?.

Resultados: el area de disco se relacion6 positivamente con el area de copa, area de
anillo, volumen de copa, area de seccién transversal de la capa de fibras
neurorretinianas y tamafio de copa (p=0,023, p=0,009, p=0,022, p=0,026, p=0,020
respectivamente) y negativamente con la curvatura horizontal de la capa de fibras
neurorretinianas (p=0,019). Hubo una relacién significativa con la variaciéon de la
altura del contorno (p=0,008), fundamentalmente a expensas de las diferencias de los
discos pequefios con los medianos. Para las funciones MRA, GPS y FSM el mejor



desemperio fue en el disco pequefio (aproximandamente 92 % de concordancia con el
disco sano en cada una). La funcién RB mostré la mayor coincidencia (100, 96 y 100
%; segun grupos de area de disco), mientras el GPS, la menor (92, 72 y 55,6 %
respectivamente).

Conclusiones: el area de disco se relaciona con el area de copa, area de anillo,
volumen de copa, area de seccion transversal y curvatura horizontal de la capa de
fibras neurorretinianas, tamafio de copa y variaciéon de altura del contorno. Las
funciones MRA, GPS y FSM identifican el disco sano con mayor certeza cuando es
pequefio. La funcidn RB se desempefia mejor mientras el GPS peor,
independientemente del valor de area de disco.

Palabras clave: sospecha de cierre angular primario, tomografia confocal laser,
funciones discriminantes.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the characteristics of the optic disc and of the retinal nerve
fiber layer in the suspected primary angle closure, the performance of glaucomatous
discriminant functions, and the influence of the optic disc size in the results.
Methods: a cross-sectional case series study in 47 eyes (30 patients) with suspected
primary angle-closure, for which the confocal laser tomography (HRT 3, Heidelberg
Engineering, Germany), was used to obtain the images. The influence of the optic disc
size was analized in 3 groups: < 1,6mm?, 1,6 - 2,0 mm?y > 2,0 mm?2.

Results: the disc area was positively related to the cup area, the rim area, the cup
volume, the retinal nerve fiber layer cross sectional area, and the cup size (p=0,023,
p=0,009, p=0,022, p=0,026, p=0,020 respectively) and negatively related with the
horizontal curvature of the retinal nerve fiber layer (p=0,019). There was a significant
relation to the variation of contour height (p=0,008), particularly to differences
between small and medium size discs. Discriminant functions such as MRA, GPS and
FSM performed better in small discs (approximately 92 % of agreement with the
normal discs for each one). The RB function obtained the greater coincidence (100, 96
and 100 % for respective groups of disc areas), whereas GPS obtained the smallest
(92, 72 and 55,6 % respectively).

Conclusions: the disc area is related to cup area, rim area, cup volume, retinal nerve
fiber layer cross sectional area, retinal nerve fiber layer horizontal curvature, cup size
and the variation of contour height. The MRA, GPS and FSM discriminant functions
identify better the normal optic disc when it is small. The RB function performs the
best whereas the GPS performs the worst, regardless of the disc area.

Key words: suspected primary angle closure, confocal laser scanning, discriminant
glaucomatous functions.

INTRODUCCION



El glaucoma por cierre angular primario continda siendo un problema de salud

mundial; afecta alrededor de 16 millones de personas en el mundo, 4 millones de las
cuales son ciegas de ambos ojos.! En Cuba la presencia de angulo estrecho se ha
asociado al color de piel blanco, sexo femenino, menor longitud axial e
hipermetropia.?-3Estas caracteristicas han sido relacionadas con el disco 6ptico pequefio
en diferentes estudios.*1°

El examen del disco 6ptico y la capa de fibras neurorretinianas (CFNR) permanece
como uno de los pilares fundamentales en el diagndstico de glaucoma. El desarrollo
tecnoldgico actual ha favorecido obtener imagenes digitales de estas estructuras
mediante técnicas no invasivas, realizar mensuraciones objetivas y aplicar formulas
para diferenciar los discos normales de los glaucomatosos.!!

Una de estas tecnologias es la tomografia confocal laser o retiniana de Heidelberg
(HRT), cuyas mensuraciones han mostrado correlacion significativa con las
histolégicas.'? No obstante, el tamario del disco éptico influye en las areas y volimenes
calculados mediante esta tecnologia,*® ha sido reportada menor precision diagnodstica,
fundamentalmente menor sensibilidad, en el disco éptico pequefio.141°

Esta investigacion persiguio el objetivo de evaluar mediante HRT las caracteristicas
normales del disco 6ptico, la CFNR y el desempefio de las funciones discriminantes en
ojos con angulo estrecho; asi como evaluar la influencia del tamarfio del disco en estos.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos, corte transversal, en 47 ojos (30
pacientes) con diagnoéstico de sospecha de cierre angular primario en el periodo de
marzo a julio de 2010. Se incluyeron aquellos pacientes con angulo camerular estrecho
(no visualizacion del espolén escleral en la gonioscopia sin indentaciéon con lente de
Goldmann), relacion copa/disco menor o igual a 0,2 a la oftalmoscopia directa, asi
como dos examenes de campo visual confiables dentro de limites normales mediante
el programa 32 del Perimetro OCTOPUS 101 (HAAG-STREIT International).

Se excluyeron los ojos con imagenes tomograficas de calidad no 6ptima (desviacion
estandar mayor de 20), aquellas donde el modelo matematico Glaucoma Probability
Store (GPS) no funciond, antecedentes de hipertensién ocular u otra condicién como
uveitis, trauma ocular; anomalias congénitas del disco 6ptico o de la CFNR, catarata,
ametropia elevada y retinopatia diabética, que pudieran interferir en los resultados.

Las imagenes digitales del disco 6ptico y la CFNR fueron obtenidas mediante el
tomodgrafo confocal de barrido laser (HRT 3, Heidelberg Engineering, Alemania). Este
utiliza un diodo laser de 670 nm para realizar un escaneo bidimensional en multiples
planos focales, asi brinda finalmente una reconstruccién tridimensional media, a partir
de las 3 imagenes obtenidas, con un tamafio de 15° (imagen topografica media).

Se delimité manualmente la linea de contorno del disco 6ptico por dos expertos (LF,

FF) al seguir el borde interno del anillo de Elschnig. Lluego se obtuvieron los siguientes
parametros estereométricos relacionados con el disco 6ptico y la CFNR: area de disco,
area de copa, area de anillo, relacion de area copa/disco, relacion de copa/disco lineal,



volumen de copa, volumen de anillo, profundidad media de copa, profundidad maxima
de copa, indice de morfologia de copa (medida de la forma tridimensional general de la
copa del disco 6ptico), espesor medio de CFNR (medida relativa al plano de referencia
que representa el grosor de la CFNR a lo largo de la linea de contorno), area de
seccion transversal de CFNR (representa el area entre el plano de referencia y la linea
de contorno), méaxima elevacion del contorno, maxima depresion del contorno y
variacion de altura del contorno (representa la diferencia entre el punto mas elevado y
mas deprimido a nivel de la linea de contorno).

Al delimitar manualmente la linea de contorno se define autométicamente el plano de
referencia a 50 pm de profundidad de la altura de la superficie media del haz
papilomacular en la linea de contorno (350° - 356°). Las estructuras profundas con
respecto al plano de referencia son consideradas copa (excavacion) y por encima,
anillo neurorretiniano.

Basado en el GPS, sistema completamente automatico que se aplica sobre la base de
un modelo matemaético de la forma del disco 6ptico insertando datos recogidos
directamente del mapa topografico, se adquirieron las mensuraciones siguientes:
inclinaciéon de la pared de copa, profundidad y tamafio de copa, curvatura horizontal y
vertical de CFNR.?°

Las variables mencionadas se analizaron segun las diferencias de sus medias entre las
zonas temporal-superior (TS) y temporal-inferior (TI).

Se estudio la influencia del area de disco en las medias de las variables considerando
tres grupos: area de disco menor de 1,6 mm? (pequefio), entre 1,6 - 2,0

mm? (mediano) y mayor de 2,0 mm? (grande). El primer grupo coincide con el area de
disco pequefia en la base de datos normativa del HRT 3, mientras el segundo y tercer
grupo con el area de disco normal (1,6 - 2,5 mm?).2! El reordenamiento utilizado en
este estudio se realiz6 teniendo en cuenta que la mayor area de disco de la muestra
fue de 2,35 mm?.

Se comparo la certeza en la clasificacion del disco sano mediante analisis de regresion
de Moorfields (MRA, segun siglas en inglés), calculo de probabilidad de glaucoma (GPS,
segun siglas en inglés), férmulas discriminantes Frederick S. Mikelberg (funcion FSM) y
R. Bathija (funciéon RB) en los tres grupos de area de disco.

El MRA%%223 se basa en la relaciéon que existe entre el anillo y la copa de forma global y
por sectores. El GPS compara con la base de datos normativa para clasificar el disco
o6ptico como normal (valor entre 0 y 28), intermedio o sospechoso (entre 28y 64) y
fuera de los limites normales (de 64 a 100).18:>4

Las formulas discriminantes FSM?®y RB2® consideran normales los valores positivos y
anormales los negativos. La funcion discriminante FSM incluye el indice de morfologia
de copa, la variacion de altura del contorno y el volumen de anillo. La funcién
discriminante RB incluye el indice de morfologia de copa, variacion de altura del
contorno, espesor medio de CFNR y area de anillo.

Se analizaron las diferencias entre las variables del grupo de discos clasificados como
normales y las del grupo de discos mal clasificados (incluye sospechosos y fuera de
limites normales), para cada una de las funciones. El andlisis estadistico se realiz6
mediante el test no paramétrico de U de Mann-Whitney para comparacion de dos



medias y de Kruskal-Wallis para mas de dos medias en grupos independientes, ambas
con un nivel de significacién de a=0,05.

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para la realizacién de los
examenes diagnosticos y la utilizacion de los datos en la confeccion del presente
trabajo. Se siguid los postulados de la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

En la serie se presenté como promedio 47+12,9 afios de edad (rango de 23 a 72).
Predominé el sexo femenino y el color de piel blanco. La estrechez angular varié de 0 a
20° (segun Shaffer) y la relacidon copa/disco al examen del nervio 6ptico en lampara de
hendidura de 0 a 0,2 (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes
segun datos demograficos

Variable Resultados
Edad

media £ DS 47,42 £ 12,86
(rango) (23 - 72)
Sexo

femenino 23
masculino 7

Color de la piel
blanco 24
no blanco &

Amplitud angular

oo 9
100 17

200 21

Relacién de drea
copa/disco

0 14
0,1 15
0,2 18

El area de disco no mostré relacién significativa con el color de la piel (p=0,656) ni con
el sexo (p=0,816). Las medias de las variables obtenidas mediante los parametros
estereométricos (dependientes de la linea de contorno) y mediante el GPS
(automaticos) se muestran en la tabla 2. El valor de area de disco se relacion6
positivamente con el area de copa, area de anillo, volumen de copa, area de seccion
transversal de CFNR y tamario de copa (p=0,023, p=0,009, p=0,022, p=0,026,
p=0,020 respectivamente). Se relacioné negativamente con la curvatura horizontal de
CFNR (p=0,019). Hubo una relacién significativa con la variacion de la altura del
contorno (p=0,008) fundamentalmente a expensas de las diferencias de los discos
pequefios con los medianos (tabla 2).



Tabla 2. Valores medios de los pardmetros mensurados madiante HRT segin el drea de disoo

< 1,6 1,48 - 2,0 mm? = 7
o W8 =3y = 2,0 mm? (n=9)
P dirnetr os estereomidtroos M[er:‘f:al:éls {n=25) Madia=0s "'::" "'";L“ ""::3" V;}f‘f
g £
{Ranga) Media=Ds (Rango} (Rango)
- 0,1820,15 0,3240,21 04100, 28 :
Area de copa (mm?) {0 - 0,48) (@ - 1,01) (0,15 - 0,91) 0,022 0,032 0618 0,004
i 1,280,104 1,390,306 1,590,368
A anilly me e 3 09
reade () (1,06 - 1,47) (0,07 - 1,84) (0,75-195 | 0/035: | Giko | &083
f 0,16=0,11 0, 160,08 0, 160,11
Ralacidn da drea copafdisco {0 - 0,32 {0 - 0,35) (0,07 - 0,35) 0,620
0,35£0,11 0,470,10 0,41£0,12
i Enaal s r ' ) ! !
Relacidn de copa/disco linaa {0.23 - 0,56) (0,31 - 0,64) {0,24 - 0,55} 0,609
0,03=0,04 0,0620,13 0, 130,19
1 ’ s ., . : '
Volumen de copa [mm?) 10 - 0.11} {0 - 0,59) 10,01 - 0,50} 0,022 0,012 0,959 0,017
0.35£0,12 0,400,26 0,560,220
1 e ’ ) 1 )
Viokumien de anilc {mm?) (0,22 - 0,53) (~0,38 - 0,82) (0,28 - 0,87) 0,051
0,12+0,07 0, 180, 10 0,22+0,11
Profundidad media de copa (mm) {0.06 - 0,28) (0,03 - 0,52) (0,12 - 0,5) 0,058
Profundidad maxima de cogpa D,4itn.24 0,880,285 0,610,230 0.278
{rmm) {018 - 1) (0,19 - 1,14) {0,234 - 1,34) .
fndice de la mrfologia de copa -0,2220,05 =0, 242008 0, 180,06 0,248
{-0,28 - -0,12) {-0,53 - -0,09) {~0,26 - -0,00) ¢
0, 25=0,00 0, 270,07 0 300,06
Expesor medeo de CFMR [mm) (0,14 - 0,41) (0,15 - 0,42) (0,25 - 0,43) 0,286
Areade seccidn ransversal de 1,08x0.39 1,27x0.4 1,5840,31
CFNR. {mimd) (0,6 - 1,77) {0,2 - 2,08} {1,34 - 2,24) 0,026 | 0.150 | 0,050 | 0,014
Fistima levacion del contornd -0,12+0,09 -0.0810,13 -0, 120,08 o 688
{mmj} [-0.29 - 0,03) (-0.35 - 0,39) {-0,25 - -0,03) ]
Muinirma depresién del contorno 0, 26x0, 18 0,41%0,38 0,380,123 0,118
{mm} (0,05 - 0,59) (0,11 - 2,05) (0,16 - 0,51)
S 0,25&0,11 0,420,111 0,410,111
1
Variacidn de altura del contorno {0,23- 0,56} (0,31- 0,64) {0,24 - 0,55} 0,008 0,002 0,163 | 0,186
Par drmetros GPS
0,130,851 =0, 140,47 =0, 1Bz 0,458
Inclinacidn de la pared de copa {-0,83 - 0,82) {-1 - 0,86) (-0,82 - 0,5) 0,184
0,24%0,1 0,27+0,07 0,39+0,12
Tamadho de copa (M) (0.1 - 0,35) (0,16 - 0.43) {0.23 - 0,57) o020 0504 0009 0,017
042%0,15 0,54%0, 19 0, 550,09
Profundidad de copa {mm) [0,24 - 0,66) (0,18 - 1,02 [0,42 - 0,71} 0,091
0,026&0,04 =0,012&0,03 «0,017%0,08
Curvatura horizontal de CFHR (-0,04 - 0,08) (-0,06 - 0,06) (-0,1 - 0,16) 0,019 0,012 0,355 0,025
-0,06+0,07 -0,1110,07 -0, 080,00
Curvatura verbical de CFNR {-0.15 - 0.07) (-0.27 - 0.00) {-0,25 - U.D“} 0,053

CPYR; capa de fibras neurcirelinianas
s correspondiende al andhiss entre (< 1,8 mm®), (14 - LOmod) v (» 2,0 mmd], test de Kruskal- Walles; ®: correspandiente enfre (<l Amm?) v {18+ 2,8mm), test U de
Mann-Whetney; #: correspondients enkre {1,8- 2.0 mof) ¥ [» 2 .0 mm7), test U de Hann-Whitney; T correspondsente enbre (< 1,8 mm@) v {» 3,0 mm), best U de Mann-
‘Whiney

No existi6 diferencias significativas entre las areas temporal-superior y temporal-
inferior de cada variable estudiada, excepto en el tamafio de copa (0,002). Su valor
medio fue mayor hacia la zona temporal-inferior (0,051 mm?) que hacia temporal-
superior (0,036 mm?).

La correcta clasificacion de disco 6ptico normal en las cuatro funciones ocurrié en 68 %
de los ojos; 84,6 % en discos menores de 1,6 mm?, 68 % en discos entre 1,6 y 2,0
mm? y 44,4 % en discos mayores de 2,0 mm?. Para las funciones MRA, GPS y FSM el
mejor desempefio fue en la clasificacion del disco pequefio (aproximadamente 92 % de
concordancia con el disco sano en cada una). La funcion RB mostré la mayor
coincidencia (100, 96 y 100 % para los respectivos grupos), mientras el GPS la menor
(92, 72 y 55,6 % respectivamente) (tabla 3).



Tabla 3. Distribucién de los discos clasificados segun
funcidn discriminante y valor de drea de disco

Area de disco (mm?)
«1,6 [1.6-2,0| 20
n=13 || n=25 | n=9
INo.| % [No.| % {No.'" %

= Normal |12 [92,3][2288,0| 8 | 88,9

Funcion FSM — - + A e et .

| Anormal | 1 A7l 3|12 1) 11,1

Funcidn | NGFI'I'IEI| [ 13 1ﬂD,0I24 Q6 | 9 lﬂD;G
RB Anormal |0 0 (1|4 (0] O

Clasificacién | Normal [[12][92,3(23/[92 [ 7 |[ 77,8

Moorfields Limitrofe [ 1 ][ 77| 2] 8 |[ 2 |[ 22,2

Normal |12 92 (18 72 | 5 | 55,6

Chasificacidn _L_lmltrofe [ 1 _ g 4 I 16 || 1 _11,1

GPS Fuera de

limites 0 0 3|12 | 3| 33,3
normales 1

Meormal: discos bien clasificades, Limitrofe y fuera de limices normales: discos
mal clasificados

El analisis comparativo entre las medias de los discos correctamente clasificados como
normales mediante la funcién FSM y los que no, mostré diferencias significativas en el
area de copa (p=0,004), area de anillo (p=0,009), volumen de copa (p=0,011),
volumen de anillo (p=0,006), profundidad media de copa (p=0,002) y profundidad
maxima de copa (p=0,001) (tabla 4).

En la funcién MRA el analisis comparativo encontrd diferencias significativas en el area
de copa (p=0,000), relacién de area copa/disco (p=0,049), volumen de copa
(p=0,003), volumen de anillo (p=0,017), profundidad media de copa (p=0,001),
profundidad méaxima de copa (p=0,003), indice de morfologia de copa (p=0,032),
inclinaciéon de la pared de copa (p=0,020) y tamafo de copa (p=0,002).

En la clasificacion GPS las diferencias significativas ocurrieron en las variables
inclinaciéon de la pared de copa (p=0,036) y curvatura horizontal de CFNR (p=0,000)
(tabla 4).

Entre el grupo de discos correctamente clasificados por todas las funciones y aquellos
mal clasificados por alguna de ellas las diferencias fueron significativas en la
profundidad media de copa (p=0,018), profundidad maxima de copa (p=0,016),
inclinacion de la pared de copa (p=0,017), tamafo de copa (p=0,049) y curvatura
horizontal de CFNR (p=0,000) (tabla 4).



Tablo 4. Valores medios de los parimatros mensurados medisnte HRT pars los discos bien clasificades v mal, an las diferentes funcicnes

Paramaetros
estereométnoos

Areade disco (mm?)

Areade copa (mm}

Areade anille {mmd)

Relacidn da drea

copa/disco

Relacién de copaldisco

lirraal

Vohamen de copa (mmd)

vehaman de anille (mm’)

Profundidad medha de copa

)

Prafundidad micima de

copa (mm)

indice de la morfologia de

copa

Espasor medis de CFNR

{mm}

Araa de seccién transversal

de CFNR (mm?)

Mixuma elevacitn del

contorna {mm)

Maxima depresién del

conpoenno (mim)

Varnacn de altura del

contornd

Parsmatros GPS

Incinacidn da la pared da

o

Tamafio de copa (mm?}

Profundidad de copa (mm})
| Curvatura horizontal de

CFNR,

Curvalura verbcal de
CFNR

FSM, Madia
raerenal/Anarmal
]
1.77/1,76 (0,809)
0,36/0,65 (0,004)
1,43/1,12 {0,008)

0,17/0,25 {0,078)

0,39/0,39 (0, 794)
0,08/0,28 (0,011)
0.45/0,25 {0,006)

0,15/0,2% {0,002)

0,47/1,01 {0,001)

-0,22/-0,21
{0,54%)

0.27/0,26 {0,809)

1,28/1,23 (0,877)

-0,10/-0,04
{0,112)

0,35/0,40 (0,178)

0,42/0,53 {0,101)

-0,04/-0, 34
{0,234)

0,27/0,34 (0,183)
0,50/0,54 (0,959)
0,00/-0,023 {0,185)

-0,08/-0,10
{0,B76)

digcriminantas
RB, Meda MiRA, Media
PearrmalfAnarmmsl nNarmal/ancrrnal
=) {r7)

1,77/1.86 (0,768}
0,29/1,01 {0,090}
1,41/0,85 {0,121)

0,18/0,14 {0,740}

0,39/0,26 (0,883)

0,09/0,52 {0,120}
0.44/0,17 {0,105}

0,1740,52 (0,0680)

0,51/1,14 {0,108}

-0,22/-0,09
(0,104}

0,27/0,18 {0,184}
1,20/0,85 {0,224)
-0,10/0,08 (0,104
0,35/0,41 {0,438}
. 0,43/0,64 {0,113}

-0,06/-1,00
{0,000)

0,28/0,34 {0,319}
0,52/0,18 {0,090}
0,00/0,00 {0,500)

-0,00/-0,15
(0,258)

1,751,932 (0,240)
0,25/0.74 (0,000}
1,42/1,10 [0,065)

0,17/0,25 (0,049}
0,39/0,30 (0,586)

0,08/0,31 (0,003}
0.46/0.27 (0,007)

0,15/0,37 (0,001}

0,48/0,92 (0,003}

-0,23/-0,16 (0,032)

0,2E/0,24 (0,240)

1,20/1,18 (D,48%)

-0,11/-0,00 (0,090)

0,36/0,31 (D,B4%)

0,43/0,44 (0,752)

-0,01/-0,58 (0,020)

0,26/0,44 (0,002}
0,50/0,54 (0,512)

0,00/-0,03 [0,319)

-0,09/-0,08 (0,691)

GPS Media
Nermal/Ancermal
P}
1.74/1,87 (0.081)
0,27/0,39 (0,458)
1,40/1,40 (0,734)

0,18/0,15 (0,352)

0, 34/0, 44 (0,051)
0,00/0,15 [0,504)
0,41/0,54 (0.131)

0.16/0.23 (0,263)

0,48/0,63 (0,303)

-0,23/-0,20
{0,468)

0,26/0,30 (0,094)

1,23/1,47 [0,048)

-0,10/-0,09
{0,353)

0,35/0,38 {0,007)

0,43/0,42 (0,850)

0,00/-0,32 (0,036)

0,27/0,34 (0,066)
0,51/0,50 (0.960)
0.01/-0,05
{0,000}

-0, 10/-0,08
{0,632)

Todas, Media
resernali Anarmsl
(L]
1.76/1,79 (0,560}
0,25/0,41 {0,054}
1,43/1,33 (0,085)

0,17/0,19 {0,631}

0,38/0,45 {0,084}
0,09/0,14 (0,158}
0431046 {0.918)

0,150,223 (0,018)

0,45/0,68 {0,016)

-0,23/-0,21
(0,801)

0,26/0,29 {0,163)

1,23/1,3% {0,138}

-0,10/-0,08
(0,397)

0,35/0,37 {0,098)

0,44/0,42 {0,654}

0,04/-0.31 (0,017}
0,26/0,33 (0,049)
0,49/0,54 (0,522)
0,01/-0,04 (0,000}

-0,10/-0,00
{0,591)

CFNR: capa de fibras newrarresinianas, FSM: funcidn discriminante FSH, RB: fumodn discrimmante AB, MRA: andlisis de regresidn de Hasrfields, GPS: ediruds de
probabilidad de glaucama, Tadas: diseas clasificadas cama Narmal por by cuatrs funziones astensres
p* carveipandients & U de Hann-Whiensy

DISCUSION

Las variables area de disco, area de copa, relacion de area copa/disco, profundidad
media de copa, profundidad maxima de copa, indice de morfologia de copa y area de
seccion transversal de CFNR promediaron los valores més bajos al comparar con los
reportados por investigaciones realizadas en sujetos normales de angulo abierto y de
diferentes etnias (tabla 5). 1327-31



Tabla 5. vaoras medios de lof pardmetres mensursdos mediante HRT an diferentes astudos &n of08 NOrMakes

HET 2!I
Parimatros Estuta Lépazi” rMartinez® Hermann? Rk Shin? Keall (segin base
esteraometricos pethial n=433 n=3I0 n=1od n=50 n=30 n= 104 da
(madist DS) L HRT 2 HRT1 HAT1 HRT1 HRT Topss datas
narmativa)

;‘:::-T date 1L7740,25 1.96+0,33 2,1740,25 LEZE0,30 | 2.00%0,41 2,48+0,58 2.5040,52 2,26710,563
Arsade copa (mm?) | 0,300,722 | 0,49£0,33 | 0852042 | 0,4420,32 | 0,3820,27 | 0,7320,39 0, 76820, 505
:‘;ﬁ:,"]" - 1,4060,33 | 1,480,327 | 1,32&0,49 | 1,3920,27 | 1,A2&0,35 | 1,74&047 | 1408035 | 1,489+0,291
RAREon o8 Braa 0,1820,10 | 0,2420,13 | 0,300,320 | 0,2220,13 | 0,1980,12 | 0,2988,14 0,31420,152
copaldisce
Relacin copaldisca
il 0,3920,15
?2'::13“" iy 0,10+0,17 | 0,12%0,13 | 0,22+0,18 0,07£0,07 | 0,17%0,17 024040, 245
't"r‘;'l'r':;‘]"" de anilla C44E0,20 | 0418013 | 0,300,373 | 0282013 | 0.47:0.18 | 0.43:0.09 0,36250,124
Profundidad madia o 3 . 2 o
i Copa-DivR) 0,17£0,10 | 0.22+0.09 | 0,2610,13 0,18+0,08 | 0,2310,11 DB, 116
Profundidad
rdsima de copa 0,51£0,26  0.62£0,24 | 0,62£0,20 0,49£0,19 | 0.58+0,21 0,670,223
{mm)
Indete O la a . - = -
eor ok dé S 0,2220,08 | +0,1980,07 | =0,16£0,08 0,16£0,07 0,18120,092
Espasor madio de =
e 0,2740,08 | 0,2620,07 0,7640,07 | 0,270,068 | 0,7520,08 0,24420,063
Areade seccen

4 E R A6, 35 i
Caerasilde cr | BIFEOAL | 13003 1,3320,35 | 1,3620,35 1,26220,324
[rum?)
Mixima elevacidn

+ %
dal Eieapri pai 0,10£0,11 | -0,1240,08
Mixima depresidn 0,360, 29 0,2940,13
ded contormg {mm)
d

¥aciaciio du slhuea 0A43£0,12 | 0.41:0,09 | 0,3550,17 0.41£0,09 | 0378009 | 0,37:0,09  0,38410,087

del contorno

Pardmewros GPS (mediat DS)

Inclnacion o4 la

0,07 x0,48
pared de copa
Tarnafio de copa
tmm?) 0, 260,10
Profumdidad de copa 0514017
{mm}
Curvalura -
hurizontal de CFrR, | 000,05
Curvatura vertical -0.09£0.07

de CFNR
CFNA: capa de fibras neurormetinianass

La presencia de area de disco pequefia asociada al cierre angular no ha sido reportada
por otros autores.Congdon y otros®? demostraron que la profundidad de la camara
anterior y la longitud axial no difiere entre chinos, caucasicos y africanos, y que los
caucdsicos tienen una prevalencia de hipermetropia significativamente mayor que los
chinos. En cambio, el radio de curvatura corneal es significativamente menor en chinos
que en caucasicos o descendientes de africanos, esto justifica una menor camara
anterior y abertura del 4ngulo camerular. En esta investigacion, al parecer, el area de
disco pequefia se relaciona con la menor longitud axial y la hipermetropia que han sido
descritas en pacientes con cierre angular primario en Cuba.?%%0 En |la miopia axial,
por el contrario, se ha reportado mayor area de disco.®3

Varias publicaciones coinciden en la dependencia de los parametros estereométricos al
area de disco. Se reporta correlacion positiva con el tamafio de copa, el indice de
morfologia de copa, relacién de area copa/disco, area de anillo y conteo de fibras
neurorretinianas.*813.34.35 Seg(in Girkin y otros’ la mayoria de las diferencias
topograficas del disco 6ptico entre individuos normales descendientes de africanos y
europeos, se justifica por las diferencias en el area de disco y la altura del plano de



referencia, excepto para la profundidad de copa. En ojos miopes (miopia axial) donde
el disco es de mayor tamafio, los valores de parametros como volumen de anillo,
variacion de altura del contorno, espesor medio y area de seccion transversal de CFNR
son significativamente mayores que en ojos no miopes.*3 En cuanto a la variacion de
altura del contorno, maxima elevacion y maxima depresion del contorno, Kee y
otros®® no encontraron relacién con el tamario del disco.

En esta investigacion se obtuvo un aumento significativo de copa hacia el sector infero-
temporal al comparar con el supero-temporal. Al seguir la distribucién normal del
grosor del anillo neurorretiniano mediante la regla ISNT (mayor grosor hacia el sector
inferior, seguido del superior, nasal y temporal),*7-3> un aumento del area de copa
infero-temporal y la resultante disminucién del area de anillo neurorretiniano seria
sugestivo de dafio glaucomatoso. El estudio multicéntrico realizado por Oddone y
otros®® observé una mayor sensibilidad y especificidad diagndstica en los discos
pequefios mediante el andlisis del sector infero-nasal, mientras en los discos grandes
los hallazgos en el clasico sector infero-temporal fueron fundamentales. Al parecer, la
regla ISNT tiene mayor aplicacion en los discos de tamarfio normal-grande.

En cuanto a la discriminacion del dafio glaucomatoso, Zangwill y otros'4 reportaron que
el GPS puede ser mas util para confirmar discos normales que el MRA, y que discos de
mayor tamarfo se asocian con mayor certeza diagnostica que los pequefios, esto no fue
aplicable a la presente serie de casos. También coincide con los resultados de este
articulo, Coops y otros®’ que encontraron mayor nimero de falsos positivos en discos
grandes mediante el GPS y el MRA, mientras lester y otros'® reconocieron la formula
de Bathija (RB) como la de mayor precision diagnéstica al tiempo que el GPS,
mostraba los peores resultados. No obstante, los autores de esta investigacion
reconocen la ventaja del GPS de utilizar directamente el mapa topografico, lo cual
limita el error inducido por el operador durante la demarcacion de la linea de contorno.

Estudios previos han investigado, en el HRT, el valor de determinadas mensuraciones
en la precision diagnéstica. Hasta el momento, ningun sistema de imagenes es capaz
por si solo, de discriminar el dafio glaucomatoso con un 100 % de sensibilidad y
especificidad. La combinacién de los pardmetros del disco 6ptico mediante HRT, de la
CFNR mediante tomografia de coherencia 6ptica y de la funcién mediante el campo
visual, debe complementar el examen clinico para definir el diagndstico de glaucoma.
Las mensuraciones brindadas por el HRT que han mostrado mayor correlacion con el
dafio glaucomatoso han sido la relacién de area copa/disco segun Badala y

otros;38 area de anillo e indice de morfologia de copa segun lester y otros;*® en discos
pequefios y medianos el espesor medio de CFNR y relacién de area copa/ disco en el
sector infero-temporal; mientras en los discos grandes, el indice de la morfologia de
copa y la relacidon de area copa/ disco en el sector supero-temporal, segin Oddone y
otros.36

Algunos autores analizan variables especificas que consideran que son las mas
sensibles al dafio glaucomatoso. Por ejemplo, Arena y otros®® estudiaron la relacién de
area copa/disco, volumen de copa, volumen de anillo y area de seccidn transversal de
CFNR; mientras Breusegem y otros*° el area de anillo, volumen de anillo, espesor
medio de CFNR, indice de la morfologia de copa y variacién de altura del contorno.

Los resultados obtenidos se compararon con aquellos reportados en ojos de angulo
abierto y los que incluyen discos de pequefio tamafio. Esto ocurrié debido al limitado
numero de estudios similares en el angulo estrecho.



En conclusién, en Cuba, el disco 6ptico de los ojos con angulo estrecho es pequerio. El
area de disco se relaciona significativamente con las variables area de copa, area de
anillo, volumen de copa, area de seccion transversal y curvatura horizontal de CFNR,
variacion de altura del contorno y tamario de copa. Las funciones MRA, GPS y FSM
identifican el disco sano con mayor certeza cuando es pequefio; la funcién RB se
desempefia mejor mientras el GPS obtiene los peores resultados, independientemente
del valor de &rea de disco.
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