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Comparacion del grosor retiniano en diabéticos sin
retinopatia, con y sin fondo coroideo

Dr. Virgilio Lima-Goémez, Dra. Norma Ariadna Osor nio-Castro

RESUMEN

Introduccién: El fondo coroideo se haasociado con menor preval enciade retinopatiadiabética, presumiblemente por adel gaza-
miento del epitelio pigmentario; se desconoce si su grosor retiniano es menor, como enlamiopiaprogresiva. Seidentifico si €l
grosor retiniano en diabéticos era10% menor si existiafondo coroideo.

Material y método: Se evaluaron diabéticos sin retinopatia con equival ente esférico +/- 4.00 dioptrias, asignadosal grupo 1 (con
fondo coroideo) o a 2 (sinfondo coroideo), mediante tomograf iade coherencia dptica. Se compararon |os promedios de: grosor
retiniano por campo, grosor foveal central y volumen macular (t paramediasindependientes).

Resultados: 63 ojosdel grupo 1 (75.9%), 20 (24.1%) del 2. No existieron diferencias estadisticas. campo 1 187.4+19.7um (grupo
1) vs. 188.7+11.9 um (grupo 2), grosor foveal central 156.4+17.7um vs. 157.6+14.9um, volumen macular 6.9+0.44mm? vs.
6.89+0.41 mm?(p=0.7).

Conclusiones: El grosor retiniano en diabéticos con fondo coroideo fue 1-2% menor que en pacientes sin €l, diferencia que
puede encontrarse en el mismo grupoy esinsuficiente paraconsiderar quelaretinatiene menor grosor. El mecanismo atribuido
al efecto del fondo coroideo es el adelgazamiento del epitelio pigmentario, que no se mide mediante OCT y deberaevaluarse
mediante otro tipo de estudios.

Palabrasclave: Fondo coroideo, miopia, retinopatia diabética, tomografiade coherencia optica.

SUMMARY

Background: Choroidal fundus has been associated to alower prevalence of diabetic retinopathy, possibly dueto athinretinal
pigment epithelium. It isunknown if theretinaisthinner in this cases, asin progressive myopia. The purpose of thisstudy was
toidentify if in diabetic patientswith coroidal fundustheretinal thicknesswasat least 10% or |ess.

Methods: Diabetics without retinopathy and with spherical equivalent +/- 4.00 diopterswere eval uated by optical coherence
tomography and assigned to group 1 (with choroidal fundus) or 2 (without choroidal fundus). Means of retinal thicknessin each
field, foveal central thickness and macular volume were compared (independent meanst test).

Results: 63 eyesfrom group 1 (75.9%) and 20 from group 2 (24.1%). Therewerenot statistical differences: field 1 187.4+19.7um
(group 1) vs. 188.7+11.9 um (group 2), foved central thickness 156.4+17.7umvs. 157.6+14.9 pm, macular volume 6.9£0.44mm3
vs. 6.89£0.41 mm3 (p=0.7).

Conclusions: Retinal thicknessin diabeticswith choroidal funduswas 1-2% thinner than in patientswithout it, difference that
can be found in the same group, rendering insufficient to consider that the retina is thinner. The mechanism attributed to
choroidal fundusisthinning of theretinal pigment epithelium, whichisnot measured by OCT and should be eval uated with other
techniques.

K ey words: Choroidal fundus, diabetic retinopathy, myopia, optical coherence tomography.

INTRODUCCION para progresion de RD y pérdida visual han sido: el tiempo

de evolucién de la diabetes, el control inadecuado delaglu-
La retinopatia diabética (RD) representa una de las princi- cemia (valorado con hemoglobina glicada) y la hiperten-
pales complicaciones crénicas de la diabetes mellitus (1). sién arterial (2-4). La RD afecta 22% de los diabéticos de
En estudios prospectivos los principales factores de riesgo poblacién extrahospitalaria (5); la serie méas extensa repor-
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ta una prevalencia de 31.6% (6). En estudios iniciados an-
tes de la modificacién de los criterios diagnésticos de dia-
betes se reporta una incidencia de 71.4% (7).

Se ha propuesto que diferentes factores oculares, como
glaucoma, cicatrices coriorretinianasy miopia, pueden mo-
dificar el desarrollo de la RD. El efecto atribuido es lare-
duccién de la actividad metabdlicade laretina, por degene-
racion celular (glaucoma), disminucion de la superficie de
la retina (cicatrices coriorretinianas) o adelgazamiento re-
tiniano (miopia progresiva) (8).

En poblacion diabética extrahospitalaria mexicana se ha
reportado que la presencia de fondo coroideo se asocia con
una menor prevalencia de RD. El fondo coroideo se define
como un adelgazamiento del epitelio pigmentario de la re-
tina (EPR) que permite observar €l trayecto de los vasos
coroideos (9).

La prevalencia reportada de RD en pacientes con fondo
coroideo, en poblacién mexicana, es de 13%, mientras que
en pacientes sin él es de 42%. EI mecanismo propuesto para
el efecto del fondo coroideo sobre la prevalencia de RD es
que permite una mayor difusién de oxigeno a partir de la
coriocapilaris, lo que reduce laisquemia de las capas inter-
nas de laretina (9).

El trayecto de los vasos coroideos también puede ob-
servarse en la miopia progresiva, por el adelgazamiento
de la retina que la caracteriza. Sin embargo, el equiva-
lente esférico en pacientes con fondo coroideo puede
no corresponder a miopia progresiva, 0 ser hipermetré-
pico.

La tomografia de coherencia Optica (optical coherence
tomography, OCT) es un estudio no invasivo que, mediante
unaimagen seccional delaretinay sus estructuras en tiem-
po real, permite cuantificar el grosor retiniano (10); la re-
solucion de los equipos de tercera generacion es de 10 pm
(12).

La OCT es cuantitativay reproducible, 1o que le permite
ser una mejor técnica de monitoreo y diagndéstico para pa-
tologia macular (11); se considera que mejora la sensibili-
dad diagnésticay refuerzala investigacién sobre los meca-
nismos patogénicos en la RD (1).

En diabéticos sin RD, Sanchez-Tocino encontré un gro-
sor foveal central promedio de 156 + 28 um (12), un repor-
te francés encontré un promedio de 144 + 14 um (13) y uno
italiano un promedio de 211 + 37.6 um (14).

Garcia—Vaenzuela ha encontrado por métodos cuantita-
tivos diferencias en el grosor retiniano peripapilar en pa-
cientes sanos, que ha sido hasta 10% menor en 0jos miopes
que en emétropes (15).

Aunque se ha propuesto que el efecto protector del fon-
do coroideo esta relacionado con un adelgazamiento del
epitelio pigmentario, hasta el momento no se ha determi-
nado si efectivamente estos pacientes tienen un grosor re-
tiniano menor.

Se realizé un estudio con la finalidad de conocer si la
diferencia de grosor retiniano en diabéticos con fondo co-
roideo era a menos 10% respecto al de los pacientes sin
él.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, comparati-
vo, observacional y doble ciego, en e que se trabaj6é con
pacientes diabéticostipo 2 sin retinopatia diabética, del drea
metropolitanade la Ciudad de M éxico, atendidos en un hos-
pital general.

Se incluyeron diabéticos tipo 2 de cualquier sexo y edad
sin retinopatia, con equivalente esférico menor o igual a 4
dioptrias de miopia y medios oculares transparentes que
permitieran realizar los estudios de fotografia y tomogra-
fia de coherencia éptica. Se excluyeron los pacientes con
enfermedades retinianas adicionales o enfermedades del
nervio éptico que modificaran el grosor de la retina.

Se eliminaron los pacientes en quienes no pudo obtener-
se un estudio de OCT de adecuada calidad, de acuerdo con
los criterios descritos posteriormente y aquellos sin reti-
nopatia detectada en la fotografia del fondo del ojo.

La variable independiente fue fondo coroideo, cuya cali-
ficacién se realizo en las fotografias del fondo de ojo: se
consider6 como presente cuando el trayecto de los vasos
coroideos podia observarse en el polo posterior; las varia-
bles dependientes fueron grosor retiniano (en micras) y
volumen macular (en mm®) valorados por OCT.

Se registraron edad, sexo, tiempo de evolucion de ladia-
betes y antecedente de hipertension arterial y, parafines de
reproducibilidad, equivalente esférico y eje anteroposterior.

A los pacientes diabéticos que acudian por primeravez a
revision de fondo de ojo se les practicéd un examen refrac-
tivoy seles evalué € fondo del ojo bajo midriasis farma-
colégica, mediante oftalmoscopia indirecta. Si no existia
retinopatia diabética por oftalmoscopia, se les tom6 una
fotografia del fondo del ojo que incluyeratodo el polo pos-
terior en nueve campos. Cuando tampoco se encontré reti-
nopatia en las iméagenes fotogréficas, se midio el gje ante-
roposterior mediante ultrasonografia modo A.

Posteriormente se practicd un estudio de mapeo rgpido
macular con el equipo de tomografia de coherencia 6ptica
del hospital (Stratus OCT, Zeiss). La medicién se gjusté de
acuerdo con el equivalente esférico y €l ge anteroposte-
rior de cada 0jo, con la estrategia para 0jos de color oscu-
ro.

Se obtuvo un mapa centrado en lafévea, con tres circulos
de 1, 3y 6 mm concéntricos a ella. Este mapa esta dividido
en 9 campos que reportan el grosor retiniano de cada area
de laretina evaluado en micras. Adicionalmente, la prueba
estimael grosor foveal central y el volumen macular en mn.

A cada campo del estudio se le asignd un ndmero, de
acuerdo con lametodol ogiareportada previamente (16). Los
nimeros asignados para cada una de las zonas fueron:

. Central

. Superior interno
. Temporal interno
. Inferior interno

. Nasal interno

. Superior externo
. Tempora externo
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Fig. 1. Zonas del mapa macular por ojo

8. Inferior externo
9. Nasal externo (figura 1)

Como controles de calidad del estudio, se verifico que la
zona de menor grosor se encontrara dentro del circulo cen-
tral (1 mm) y que el grosor foveal central fuera menor que
el del campo 1.

L os pacientes se asignaron a uno de dos grupos: grupo 1
(con fondo coroideo) y grupo 2 (sin fondo coroideo). La
asignacion se realiz6 posteriormente ala medicion del gro-
sor retiniano, por lo que los investigadores desconocian en
el momento de practicar el estudio el grupo a que pertene-
ciael paciente. Laidentidad de cadagrupo fue revelada has-
ta después de hacer el andlisis estadistico, por lo que éste
también estuvo cegado.

Se calcul 6 el promedio de grosor retiniano paracadacam-
po de laretinay para el grosor foveal central, asi como €l
promedio de volumen macular en cada grupo y se calcula-
ron intervalos de confianza (IC) de 95% para promedios.
La comparacion de los promedios entre grupos se realizo
mediante lat de Student para medias independientes.

Adicionalmente se compararon los promedios de grosor
foveal central encontrados en cada grupo con los reporta-
dos en la literatura, mediante la t de Student para medias
independientes.

Se considerd una investigacion sin riesgo, que fue auto-
rizada por el comité de investigacion del hospital donde se
realizo.

RESULTADOS

Se evaluaron 83 ojos de 48 pacientes, 68 (81.92%) corres-
pondieron a pacientes del sexo femenino y 15 (18.07%) a
pacientes del sexo masculino. Sesenta y tres pacientes se
asignaron al grupo 1 (75.9%) y 20 (24.1%) & grupo 2.

En €l grupo 1 seincluyeron 54 (85.7%) ojos de pacien-
tes del sexo femenino y 9 (14.3%) de pacientes del sexo
masculino, la edad tuvo un recorrido de 33 a 87 afios (pro-
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medio 51.9, D.E. + 12.1); el tiempo de evolucion de ladia
betes tuvo un rango de 0.25 a 20 afios, (promedio 4.9 afios,
D.E. + 5.6), 25 ojos correspondian a pacientes con antece-
dente de hipertensién arterial (39.7%) y 17 a pacientes que
tenian (27%) tratamiento con inhibidores de enzima con-
vertidora de angiotensina.

Cincuenta y dos ojos correspondieron a pacientes cuyo
control de la diabetes era con hipoglucemiantes orales,
(82.5%), 4 a pacientes con control dietético Unicamente
(6.3%), 3 a pacientes manejados con insulina (4.8%) y el
resto a pacientes sin control (11.1%). La glucemia tuvo un
rango de 72 a 328 mg/dl (promedio 145.6, D.E. + 82.5), y
la hemoglobina glicada de 4.2 a 9.6% (promedio 6.8, D.E.
+ 1.8). El equivalente esférico tuvo un rango de -4.00 a 2.62
dioptrias (promedio -0.135, D.E. + 1.2). Los valores de gro-
sor retiniano encontrados en el grupo 1 se muestran en €l
cuadro 1.

En el grupo 2 se incluyeron 14 ojos (70%) de pacientes
del sexo femenino y 6 (30%) de pacientes del sexo mascu-
lino; la edad tuvo un recorrido de 32 a 71 afios (promedio
47.1, D.E. = 11.3). El tiempo de evolucién de la diabetes
tuvo un rango de 0.08 a 13 afios (promedio 4.5, D.E. £ 3.5),
9 ojos correspondian a pacientes con antecedente de hiper-
tension arterial (45%) y 5 (25%) a pacientes con tratamiento
con inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.

Diecisiete ojos correspondieron a pacientes bajo trata-
miento con hipoglucemiantes orales (85%) y 3 a pacientes
sin tratamiento (15%). La glucemiatuvo un rango de 101 a
378 mg/dl (promedio 172.4, D.E. £ 99.4) y la hemoglobina
glicadade 5.5 a10.4% (promedio 7.9, D.E. + 2). El equiva
lente esférico tuvo un rango de -4.00 a 3.75 dioptrias (pro-
medio -0.138, D.E. + 1.76). Los valores de grosor retinia-
no encontrados en el grupo 2 se muestran en €l cuadro 2.

No se encontré diferencia entre grupos con relacion al
sexo (p=0.1), edad (p=0.1), tiempo de evolucion de la dia-
betes (p=0.7), glucemia (p=0.4), hemoglobina glicada
(p=0.3) antecedente de hipertension arterial (p=0.5), trata-
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Cuadro 1. Valores de grosor retiniano en pacientes con fondo coroideo

Campo Rango Promedio Desviacion Intervalos de confianza
estandar del 95%
1* 136-229 187.4 19.7 182.6a192.3
2% 241-315 2711 15.8 267.3a275.1
3* 198-294 255.0 19.2 250.3a259.7
4* 233-317 269.0 184 264.5a273.6
5* 189-309 269.2 20.4 264.2a274.3
6* 217-279 244.1 12.9 240.9a247.3
* 167-269 223.6 16.9 219.4a227.8
8* 206-272 230.5 12.7 227.4a233.5
9* 170-294 254.6 16.6 250.5a258.7
Centro
foveal* 118-200 156.4 17.7 151.9a160.7
Volumen
macular** 5.89-7.78 6.9 mm? 0.44 mm3 6.78 2 6.95 mm?
*Micras

**Milimetros cubicos

Cuadro 2. Valores de grosor retiniano en pacientes sin fondo coroideo

Campo Rango Promedio Desviacién  Intervalos de confianza
estandar del 95%

1* 167-215 188.7 119 183.5a193.9
2% 239-298 271.2 14.9 264.7a277.8
3* 221-277 256.9 13.2 251.1a262.7
4% 234-289 269.5 15.3 262.8a276.2
5* 235-294 272.1 15.5 265.4a278.9
6* 218-276 246.5 15.4 239.7a253.3
7* 176-246 225.2 17.1 217.7a232.7
8* 187-248 227.7 17.5 220.0a235.4
9* 221-278 257.0 154 250.3a263.7
Centro 136-187 157.6 14.9 151.0a164.1
foveal*
Volumen 5.98-7.41 6.89 0.41 6.72a7.08
macular**

*Micras

**Milimetros cubicos

Cuadro 3. Comparaciéon de grosor retiniano por campos
y volumen macular entre grupos

Campo Grupo 1 Grupo 2 p
1* 187.41 188.75 0.7
2% 271.15 271.25 0.9
3* 255.01 256.9 0.6
4% 269.01 269.5 0.9
5* 269.22 272.15 0.5
6* 244.09 246.5 0.4
7* 223.58 225.2 0.7
8* 230.53 227.7 0.4
o* 254.58 257.0 0.5
Centro foveal* 156.36 157.6 0.7
Volumen macular** 6.86 6.89 0.7

*Micras
**Milimetros cubicos

miento con inhibidores de enzima convertidora de angio-
tensina (p=1.0) ni equivalente esférico (p=0.9). La compa-
racion de promedios de grosor retiniano en los diferentes
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grupos no mostré diferencia estadisticamente significativa
para ninguno de los campos ni el volumen macular (cuadro
3). Los valores encontrados en ambos grupos fueron simi-
lares estadisticamente a |os reportados por |a serie espafio-
la (p=0.9, grupo 1, 0.8, grupo 2), mayores a los reportados
por la serie francesa (p=0.001, grupo 1, 0.002, grupo 2) y
menores a los reportados por la serie italiana (p<0.001,
ambos grupos).

DISCUSION

No se encontraron diferencias significativas entre el pro-
medio de grosor retiniano de los pacientes que presentaban
fondo coroideo, con respecto a quienes no 1o presentaban.
En pacientes con fondo coroideo se ha encontrado una pre-
valencia RD de 7.8%, en pacientes con menos de 15 afios
de evolucion, y de 37.5% cuando la evolucion es igual o
mayor a 15 afios. Si no existe fondo coroideo, la prevalen-
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cia en pacientes con menos de 15 afios de evolucion es de
30.4% y en pacientes con 15 afios o mas de 76.3% (9).

Se ha encontrado que el tiempo de evolucién de ladiabe-
tes es mayor en los pacientes con retinopatia que presentan
fondo coroideo que en quienes no lo presentan, pero la di-
ferencia no ha sido estadisticamente significativa. Aunque
la proporcidn de pacientes con retinopatia es menor entre
quienes tienen fondo coroideo y a pesar de que esta dife-
rencia se mantiene en forma acumulada conforme se incre-
menta la duracion de la diabetes, no se cuenta con la sufi-
ciente evidencia para atribuir este efecto a un retraso en la
aparicion de la enfermedad (17).

Laluz dediodo que proyectael OCT vigaatravésun area
de corte transversal a diferentes profundidades de los teji-
dos; €l tiempo que tarda en llegar y regresar por reflgjos de
los mismos hacia el area de registro es lo que, por un siste-
made algoritmos representalas estructuras anatémicas (11).

La evaluacion del grosor retiniano en los pacientes dia-
béticos con ojos oscuros puede diferir de la de los pacien-
tes con ojos claros, por la cantidad de luz que reflegja el
epitelio pigmentario de laretina. Por ello se tomaron como
referencia los reportes de paises que no fueran anglosajo-
nes, con lafinalidad de tener un punto de referencia aproxi-
mado a nuestra poblacion.

Se encontraron valores de grosor retiniano similares a
los reportados por una serie espafiola (12), pero no se lo-
gro identificar una diferencia en el grosor retiniano en el
rango estimado. Los resultados mostraron promedios su-
periores de grosor retiniano en el grupo 2 en el rango de
2%,; aun cuando se cal cularaun tamarfio de muestra suficiente
para esta diferencia de grosor retiniano, es poco probable
que baste para explicar |la menor prevalencia de retinopatia
diabética en los pacientes con fondo coroideo.

Un reporte previo encontrd que las diferencias encontra-
das en el tiempo de evolucion de la diabetes tampoco son
suficientes para explicar la menor prevalencia de retinopa-
tia diabética (17). A pesar de que los vasos coroideos son
visibles en los pacientes con fondo coroideo, esta caracte-
ristica no puede ser atribuida a un menor grosor de lareti-
na, como en la miopia progresiva.

Los resultados del estudio sefialan que el grosor retinia-
no de los pacientes con fondo coroideo no difiere del de
los pacientes que no lo presentan, a diferencia de los pa-
cientes con miopia progresiva. Debe considerarse que la
tomografia de coherencia ptica mide la distancia entre la
membrana limitante interna y el epitelio pigmentario, por
lo que los hallazgos se refieren (inicamente a la neurorreti-
na. El mecanismo atribuido al efecto del fondo coroideo es
el adelgazamiento del epitelio pigmentario, que no se mide
mediante OCT y debera evaluarse mediante otro tipo de es-
tudios.

CONCLUSIONES

El promedio de grosor retiniano de los pacientes diabéti-
cos con fondo coroideo no es 10% menor que el de los
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pacientes diabéticos sin fondo coroideo. El grosor retinia-
no de los pacientes con fondo coroideo fue 1 a 2% menor,
pero esta diferencia puede encontrarse en pacientes del
mismo grupo, por 1o que no es suficiente para considerar
gue la retina de estos pacientes tiene menor grosor.
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