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Tomografia de coherencia 6ptica macular para deteccidén

temprana de dano glaucomatoso*
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si lamedicién del grosor macular utilizando tomografia de coherencia épticaes de utilidad en ladeteccion
tempranadel dafio glaucomatoso.

Material y métodos: Utilizamoslatomografia de coherencia éptica paramedir el grosor macular en individuos con sospecha
de glaucoma, y comparamaos estos resultados entre |os pacientes que tuvieron tecnologia de doble frecuencia normal y los
pacientes que tuvieron tecnol ogia de dobl e frecuencia aterada.

Resultados: De 22 ojos, 18 tuvieron resultados de tecnol ogia de dobl e frecuencianormales (Grupo 1) y 4 tuvieron resultados
de tecnologia de doble frecuencia alterados (Grupo 2). La edad media en ambos grupos fue de 47.89 afios y 45.25 afios,
respectivamente, p = 0.777. No se encontro diferencia estadisticamente significativa de presion intraocular o relacion copal
disco entre ambos grupos. No encontramos diferencia estadisticamente significativadel grosor macular medido con tomografia
de coherencia 6ptica en ninguna area del mapa de retina entre ambos grupos.

Conclusiones: El grosor macular medido por tomografia de coherenciadpticano mostré diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos. Concluimos que el andlisis macular con tomografia de coherencia dptica no es de utilidad parala
deteccion tempranadel dafio glaucomatoso.
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SUMMARY

Purpose: To evaluateif the optical coherence tomography measurement of macular thicknessisuseful in the early detection
of glaucomatous damage.

Methods: We used optical coherence tomography to measure macular thickness in glaucoma suspects and compared these
results between the group of patients who had normal frequency doubling technology and those who had not.

Results: Of 22 eyes, 18 had normal frequency doubling technology results (Groupl), and 4 had abnormal results (Group 2).
The mean age was 47.89 years for the first group and 45.25 years for the second, p = 0.777. No statistically significant
difference of intraocular pressure or cup/disc ratio was found between both groups. We did not find statically significant
difference of macular thickness measured with optical coherence tomography in any area of the retinal map between the two
groups.

Conclusions: Macular thickness measured by optical coherence tomography didn’t show a statically significant difference
between both groups. We conclude that macular optical coherence tomography analysisisn’t useful for early detection of
glaucomatous damage.

K ey words: Glaucoma suspect, optical coherence tomography, macular thickness.
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INTRODUCCION

El glaucoma es un padecimiento en el que se presenta una
pérdida de las células ganglionares de |a retina provocando
un dafio caracteristico del disco dptico y los campos visua-
les (1, 2). En muchos casos lapérdidadel campo visua y los
cambios caracteristicos en el disco 6ptico pueden no ser de-
tectados aun cuando se hayan perdido 50% de las fibras
nerviosas (3). Como el dafio glaucomatoso esirreversible, la
deteccion temprana del dafio a células ganglionares es esen-
cial paraun manejo oportuno del mismo.

Laalteracion en lacapadefibras nerviosas de laretinaes
un signo temprano del glaucoma, precediendo alos cambios
del disco éptico y de los campos visuales (4). La capa de
fibras nerviosas esta compuesta principalmente por axones
de células ganglionares, astrocitos y procesos de células de
Miller. Las células ganglionares estan dispuestas en capas
de cuatro aseis célulasdentro delamécula, mientras que por
fuerade lamaculalacapade células ganglionares es de una
sola célula (5). Las células ganglionares constituyen 30 a
35% del grosor macular. La disminucién en el grosor de la
maculaen el glaucoma puede ser atribuida principa mente a
atrofiade células ganglionaresy de la capade fibras nervio-
sas(6).

La tomografia de coherencia 6ptica (optical coherence
tomography, OCT) es un instrumento no invasivo, de no
contacto, que permite obtener unaimagen de altaresolucion
en cortes seccionalesdelaretinautilizando luz. Al igual que
|latomografiacomputarizada, lacual utilizarayos X, laOCT
utilizaluz parareadlizar el aineamiento 6pticoy formar laima-
gen. LaOCT tiene unaresolucion longitudinal/axial en el ojo
de aproximadamente 10 micras (7). La localizacion de la
interfase vitreorretinianay del epitelio pigmentado determi-
nanloslimitesinternosy externosrespectivamentedelareti-
naneurosensorial (8).

El andlisismacular consiste en seisrastreosradial esde 100
pixeles centrados sobre la fovea y espaciados 30° uno del
otro. Estos rastreos son utilizados para crear un mapa de
grosor macular que representaaproximadamentelos 20° cen-
trales de visién (usando un diametro de mapa de 6 mm). El
mapa de grosor macular esta dividido en nueve seccionesy
se muestra como tres circulos concéntricos, incluyendo un
circulo central, un anillo interno y un anillo externo. Cada
anillo esté dividido en cuatro cuadrantes. El circulo central,
anillo interno y anillo externo del mapa de grosor macular
tienen didmetrosde 1 mm, 3 mm, y 6 mm respectivamente. El
mapade grosor macular tiene un cédigo de col ores, con colo-
res brillantes para areas de retinagruesas'y colores obscuros
paraareas de retina delgadas (9).

Se hapodido demostrar larelacién que existe entre el adel-
gazamiento del areamacular detectado con OCT, y laseveri-
dad del dafio campimétrico glaucomatoso, yaseatemprano o
avanzado (10-12). Sin embargo, en estos casos el diagnosti-
co de glaucoma puede realizarse clinicamente mediante el
registro del dafio glaucomatoso en disco éptico y/o campos
visuales. La utilidad practica de la OCT se encontraria en
pacientes sospechosos de glaucoma para poder detectar
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aquellos casos que correspondan a glaucoma en sus fases
inicialesy poder iniciar un tratamiento temprano parapreve-
nir o reducir laaparicién del dafio campimétrico glaucomatoso.
Se ha reportado que la tecnologia de doble frecuencia
(frequency doubling technology FDT) puede detectar pérdi-
daglaucomatosade campo visua enformatemprana(13-15).
El fendmeno de doble frecuencia consiste en lapresentacion
oscilante de barras blancasy negras alternadas répidamente,
lo quedalailusion dever variasbarras. Esto estimulaprefe-
rentemente a una subpoblacion de células ganglionares co-
nocidas como células magnocelulareso célulasM. Las célu-
lasM constituyen aproximadamente 3% del total delascélu-
las ganglionares y son mas susceptibles a la lesién
glaucomatosatemprana (16, 17).

MATERIAL Y METODOS

Serealizd un estudio transversal, observacional y comparati-
vo. Los pacientes fueron captados en el Servicio de Glauco-
made laFundacion Hospital Nuestra SefioradelalLuz.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusién: Pacien-
tes con discos épticos cuyarelacién copa/disco fueraigual o
mayor a0.5, quetuvieran asimetriamayor de 0.2, o quetuvie-
ran presenciade muescas 0 hemorragias en astilla. Pacientes
de uno u otro sexo. Pacientes de cualquier edad con adecua-
dacooperacion paralarealizacion de campimetriaautomati-
zada Humphrey, FDT y OCT. Pacientes que contaran con
campos visuales Humphrey 24-2 0 30-2 de umbral completo
confiablesy que no cumplieran con los criterios minimos de
dafio glaucomatoso. Pacientes con cualquier cifra de pre-
siénintraocular (PIO) obtenidacon tonémetro de Goldmann.
Pacientes con angulo abierto (Grado |11 o1V de Shaffer), sin
alteraciones en las estructuras del angulo por gonioscopia.

Se consideraron como campos Visual es confiables los que
cumplieron con los siguientes criterios: Pérdidas de fijacion
menores de 20%, errores fal sos positivos menores de 33%,
errores fal sos negativos menores de 33% (18).

Se utilizaron los siguientes criterios para dafio minimo
campimeétrico: Prueba de hemicampo paraglaucomafuerade
[imites normales en al menos dos campos consecutivos; o un
grupo de tres 0 mas puntos en una localizacion tipica de
glaucoma, todos los cuales se encuentran deprimidos en la
desviacién del patron con una p<5% y un punto el cual se
encuentradeprimido con unap<1% en dos campos consecu-
tivos; o un valor de ladesviacion estéandar delamediacorre-
gida que ocurre en menos de 5% de los campos visuales
normales, en dos campos consecutivos (19).

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion: Defectos
de refraccién mayores a5 D de esferay/o 3 D de cilindro.
Antecedente de cirugia ocular o aplicacion de laser. Antece-
dente de cualquier tipo de retinopatia 0 neuropatia éptica
(diferenteal glaucoma). Opacidad de medios que no permitie-
ravalorar el disco Gptico. Pacientes que no desearon partici-
par en el protocolo.

En cada paciente se eligio para el andlisis el o0jo que pre-
senté larelacion copaldisco mas aumentada con respecto al
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ojo contralateral, o el ojo que presentara datos de dafio
glaucomatoso como muescas y/o hemorragias en astilla. En
| os casos de que ambos ojos presentaron igual relacién copal
disco, seeligié el ojo derecho parael andlisis.

Serealizé OCT macular en todos | os pacientes. Cada 0jo
fue dilatado con colirio de tropi camida/fenilefrina antes del
estudio. Se utilizé untomégrafo de coherenciadpticamodel o
3000 marcaZeiss. Se utilizé fijacion internaen todoslos ca-
sos. El rastreo serealizd con € programade Macular Thickness
Map, utilizando unaserie de 6 tomas. Parael andlisis se utili-
z0 el programa de Retinal Map (Single Eye). Se analiz6 el
mapeo usando el circulo con didmetro de 6 mm.

Serealizd a cada paciente FDT en todos | os 0jos estudia-
dos utilizando pruebade examen N-30-5 deinvestigacion. Se
utilizé correccion éptica en |os casos necesarios.

Los pacientes se dividieron en dos grupos. El Grupol se
formé con |os pacientes que no presentaron alteraciones en
|aFDT y el grupo 2 seformé con |los pacientes que presenta-
ron alteracionesen laFDT en a menos dos ocasiones distin-
tasen un mismo sitio.

Los resultados se registraron en una hoja de concentra-
¢ion de datos. Se compar6 el promedio de grosor delaretina
en cada una de las secciones del mapeo de ambos grupos
utilizando andlisiscon T de Student.

El presente estudio se realizé de acuerdo con las disposi-
ciones contenidas en la Declaracién de Helsinki que
involucran lainvestigacion con seres humanos, asi como las
consideraciones del Reglamento delaLey General de Salud
en materia de Investigacion parala Salud de la Secretariade
Salud. La informacién obtenida fue confidencial y sélo se
utilizé paralosfinesdelainvestigacion.

RESULTADOS

Se captaron en total 22 pacientes con sospecha de glaucoma
(Cuadro 1). En €l grupo 1 se captaron 18 pacientes con una

Cuadro1. Caracteristicas de grupos estudiados

Grupo 1 Grupo 2

(n=18) (n=4) P
Edad 47.89+18.48 45.25+15.33  0.777
Sexo femenino 88.8% 75%
PIO 13.83+2.85 14.00+2.58 0.914
Relacién C/D 0.63+0.16 0.57+0.09 0.335

edad media de 47.89 afos (DS+18.48), y en €l grupo 2 se
captaron 4 pacientes con una edad media de 45.25 afos
(DSt15.33), p=0.777. En el grupo 1 hubo 16 pacientes(88.8
%) del género femeninoy 2 pacientes (11.1 %) del género
masculino, y en el grupo 2 hubo 3 pacientes (75%) del género
femeninoy 1 paciente (25%) del género masculino.

End grupo 1laPIO mediafuede 13.83 mmHg (DSt2.85) y
enel grupo 2laPlO mediafuede 14.00mmHg (DS+2.58), p=
0.914.

En el grupo 1 larelacion copal/disco media fue de 0.63
(DSt0.16), y en e grupo 2 larelacion copaldisco mediafuede
0.57 (DS+0.09), p=0.335.

En el andlisis de grosor macular por OCT se encontro lo
siguiente (Cuadro 2). El grosor promedio del circulo central
en el grupo 1 fuede 186.9 micras (DSt43.5), y en el grupo 2
fuede 151.5 micras (DSt68.6), p = 0.395. El grosor promedio
del cuadrante superior interno en el grupo 1 fue de 261.50
micras (DS+26.40), y en € grupo 2 fue de 241.8 micras
(DSt61.2), p=0.572. El grosor promedio del cuadranteinfe-
rior interno en el grupo 1 fuede 265.78 micras (DSt£19.54),y
en €l grupo 2 fue de 265.0 micras (DS+23.3), p = 0.954. El
grosor promedio del cuadrante nasal interno en el grupo 1
fuede258.67 micras(DS+19.19), y en el grupo 2 fuede 249.0
micras (DSt58.3), p=0.765. El grosor promedio del cuadrante
temporal interno enel grupo 1 fuede 253.72 micras(DS+28.04),
y end grupo 2 fuede 243.25 micras(DS+18.34), p=0.390. El
grosor promedio del cuadrante superior externo en el grupo 1
fuede259.17 micras(DS+32.68), y en el grupo 2 fuede 292.8
micras(DSt27.7), p=0.088. El grosor promedio del cuadrante
inferior externo en € grupo 1 fuede 260.00 micras(DS+24.02),
y en el grupo 2 fue de 287.5 micras (DSt23.8), p = 0.105. El
grosor promedio del cuadrante nasal externo en el grupo 1
fuede268.00 micras(DS+19.69), y en el grupo 2 fuede 302.3
micras(DSt25.9), p=0.089. El grosor promedio del cuadrante
temporal externoen e grupo 1 fuede251.00 micras(DSt36.36),
y enel grupo 2 fuede 276.0 micras (DS+29.9), p=0.207.

DISCUSION

Lamayoriadelos pacientes fueron del género femenino. No
se encontrd diferencia estadisticamente significativa para
edad, presion intraocular o relacién copal/disco entre ambos
grupos. Si embargo, hay que tomar en cuenta que lamuestra
fue pequefiay hubo una desproporcion importante en el ni-

Cuadro 2. Grosor macular por regiones obtenido por tomografia de coherencia

optica
Grupo 1 Grupo 2 P
Circulo central 186.90 + 43.50 151.5 + 68.6 0.395
Superior interno 261.50 + 26.40 241.8 £ 61.2 0.572
Inferior interno 265.78 + 19.54 265.0 + 23.3 0.954
Nasal interno 258.67 + 19.19 249.0 + 58.3 0.765
Temporal interno 253.72 + 28.04 243.25 + 18.34 0.390
Superior externo 259.17 + 32.68 292.8 + 27.7 0.088
Inferior externo 260.00 = 24.02 287.5 + 23.8 0.015
Nasal externo 268.00 + 19.69 302.3 + 25.9 0.089
Temporal externo 251.00 + 36.36 276.0 = 29.9 0.207
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mero de paci entes entre ambos grupos, siendo mucho mayor
el nimero de pacientesen €l grupo 1.

Con respecto ala edad de los pacientes hay que tomar en
cuenta que en ambos grupos hubo una desviacion estandar
considerable, por lo que los rangos de edad fueron muy am-
plios. Esto pudo haber afectado |os resultados si conside-
ramos el hecho de que existe una pérdida normal de célu-
las ganglionares relacionada con laedad y no propiamen-
te con un proceso patoldgico, de manera que la capa de
fibras nerviosas es mas gruesa en jovenes y mas delgada
en ancianos (4).

Al comparar alos pacientes que no tuvieron alteraciones
campimétricas detectadas con FDT con |os pacientes que si
lastuvieron, no encontramos diferencia estadisticamente sig-
nificativadel grosor macular en ninguno de las secciones del
mapeo. Incluso, en las secciones en que hubo unadiferencia
mas marcada entre ambos grupos (cuadrantes inferior exter-
no, superior externo y nasal externo), seregistré un grosor
mas delgado en los pacientes que no tuvieron alteraciones
campimétricas detectadas con FDT. Por otro lado, las dife-
rencias entre las areas en que | os pacientes con alteraciones
conFDT registraron un adel gazamiento macular en compara-
€ion con los pacientes que no tuvieron alteracionescon FDT
(circulo central, cuadrantes superior interno, nasal interno'y
temporal interno), no fueron estadisticamente significativas.

Estos resultados contrastan con los encontrados por Gudes
y colaboradores, quienes, aungque tampoco encontraron una
diferenciaestadisticamente significativaal comparar pacien-
tes normales con pacientes sospechosos de glaucomay con
pacientes con glaucoma inicia utilizando OCT macular, si
encontraron un adel gazamiento progresivo del grosor macu-
lar entre estos grupos (10).

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este estudio no podemos
considerar que el andlisisdel grosor macular utilizando OCT
seade utilidad parapoder detectar precozmente alos pacien-
tes con glaucoma incipiente que ain no desarrollan dafio
campimétrico demostrable por campimetria automatizada
Humphrey, y poder distinguirlos de los pacientes que tienen
excavaciones ampliasy/o asimétricas no rel acionadas adafio
glaucomatoso.

Valdriala penallevar seguimiento campimétrico de estos
pacientes para confirmar si en verdad |os pacientes con alte-
raciones con FDT desarrollan dafio glaucomatoso con
campimetriade Humphrey en el futuro o si, por el contrario,
| os paci entes con adel gazamiento macul ar, aun sin alteracio-
nes con FDT, son los que van a desarrollar lesiones
campimétricas glaucomatosas.
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