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Introduccién: ElI glaucoma representa la tercera causa geecg a nivel mundial y un diagnéstico
oportuno requiere evaluar la excavacién del erdptico que estd relacionada con el area dehmis
Existen reportes de areas grandes (macrodiscespaeden ser protectoras, mientras otros las @sacia

susceptibilidad para glaucoma.

Objetivo: Establecer si existe asociacion entre macrodigcoglaucoma en individuos estudiados con

Tomografia Optica Coherente (OCT ) en la Funda@fialmoldgica Nacional.

Métodos Estudio transversal de asociacion que incluy®j@S con glaucoma primario de angulo abierto y
74 ojos sanodsA cada individuo se realizé examen oftalmolégicampo visual computarizado y OCT de
nervio o6ptico.

Se compararon por grupos areas de disco 6pticdrngero de macrodiscoslefinidos segin Jonas como un
area de la media méas dos desviaciones estapdsegin Adabache como area.03 mni quien evalud

poblacién Mexicana.

Resultados El area promedio de disco éptico fue 2,78 Yoyt glaucoma Vs. sanof®e acuerdo al
criterio de Jonase observdé un macrodisco en el grupo sgrsegun criterio de Adabache se encontraron

ocho y veinticinco macrodiscos glaucoma VsosafOR=0,92 I1Gs,~=0.35 — 2.43).

Discusion: No hubo diferencia significativa (P=0.8768n el area de disco entre los dos grupos y el
porcentaje de macrodiscos para los dos grupessimilar,aunque el bajo nimero de éstos no permitié

concluiren términos estadisticesbre la presencia de macrodisco y glaucoma.

Palabras clave Tamafio de disco 6pticglaucomaTomografia 6ptica cohereniggpa de fibras nerviosas

de la retina.
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Introduction: Glaucoma is the third leading cause of blindnesddmade and timely diagnosis requires
evaluating the cup of the optic nerve which is tedlato the same area. There are reports of langasa

(macro discs) which can protective, while othesoamted with susceptibility to glaucoma.

Purpose: To establish the association between macro disggndoma in studied individuals with Optical

Coherence Tomography (OCT) in the Fundacion Ofitdgica Nacional.

Methods: Cross-sectional association study that involveaes with primary open-angle glaucoma and 74
healthy eyesEach individual had an eye examination, computdrizsual field and optic nerve OCT.

It was compared the optic disc areas and the ardists number by groups according to Jonas asesn
mean plus two standard deviatioasd according tAdabache as>3.03 mnf who evaluated Mexican

population.

Results The average area of the optic disc was 2,78 2e8@ mn? glaucoma Vs. healthyAcording to Jonas
criteria, it was observed a macro disc in the healthy grmugb according to Adabache criteria, it viasnd

eight and twenty five macro discs glaucoma Valthg. (OR=0,92 1G5,~=0.35-2.43).

Discussion There was no significant difference (P=0,870}ha disc area between the two groups and the
percentage of macro discs for both groups was aimalthough the low number of these are not altbtee

conclude in statistical terms the presence of mdismand glaucoma.

Key words: Optic disc size, glaucoma, Optical Coherence Tgnauhy, retinal nerve fiber layer.
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INTRODUCCION

El glaucoma es la tercera causa de ceguera a mimetial ¥y la pérdida visual
causada por éste es irreversible y varia derdoual momento en que se realice el
diagndstico y al control que se mantenga dedai@n intraocular. EI hecho de emitir
este diagnostico genera en el paciente y eramilid un estado de alerta con
respecto a su salud visual e implica el uso dd#icamentos por el resto de su vida e
incluso la posibilidad de requerir en algin motoeate la evolucién de la enfermedad
manejo quirdrgico para evitar un mayor dafio rdElhio Optico. A su vez estos
cambios en la salud visual del individuo tienennadle implicaciones a nivel social y de

salud publica.

El diagndstico de glaucoma se basa en los lgalkaelinicos de las caracteristicas del
disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosasrnylos cambios a nivel del campo

visual @34

Los cambios que se observan en el disco Opticenyla capa de fibras nerviosas
ocurren antes de que se detecten alteracioned eramen de campo visual, si éstas
ya se detectan, son indicativas de una pérded@00 a 35 % de las células
ganglionares de la retifi’: de ahi la importancia de una adecuada \citorade las
caracteristicas del disco Optico en el exaaotienco. Esta observacion detallada ha
llevado a que se desarrollen sistemas estandasizz@ta evaluar las caracteristicas
del disco Optico tratando de eliminar la suljdad en la observacion del mismo.
Estos sistemas de evaluacién permiten con baspagametros como el tamafio del
disco, el tamafio de la excavacion, la relacioreexcion/disco , la apariencia del
anillo neural, la apariencia de la capa de fibrasviosas, la presencia de atrofia
peripapilar y hemorragias en el disco clasifiahpaciente como sospechoso de
glaucoma y permite ademas hacer un seguimienta geogresion del glaucoma en

quienes se ha confirmado la enfermédid

Una de las caracteristicas que se evalla es mlafita del disco 6ptico y su
excavacion y junto a ésta, la apariencia del@an#lural. Se ha observado que el disco

optico tiene una variabilidad interindividual ehtamafo relacionado con factores
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como la raza, con los reportes de areas de disée gnandes en poblacién hispana y
negra y &reas mas pequefias en poblacién asiatitdagc&®’ y que existe una

correlacion fisiolégica entre el area del digcsu excavaciof®.

Se ha reportado una mayor susceptibilidad a glaacen poblacion Afro-americana
asi como la presencia de discos Opticos maEsdgs que en poblacion blanca lo
cual ha llevado a pensar que discos 6pticos naaslgs tienen mayor susceptibilidad a
glaucom&’®. Los estudios realizados no son concluyentes seehan descrito
factores anatomicos como la existencia de uamgondistancia entre la emergencia
del tronco central de vasos retinianos y ell@nileural como factor de riesgo para la
pérdida del anillo neurdl, sin embargo otros estudios consideran que asradisco
tiene una mayor capacidad de reserva anatémica lpapérdida de fibras nervio$3s
Los estudios en poblacién blanca no han mostradoiacion entre el tamafio del
disco opticoy la susceptibilidad a glauc&hy en poblacién mestiza mexicana se
ha descrito un area de disco Optico y una peecé de macrodisco mayor en
individuos con glaucoma y sospecha de glauconpects a individuos sarfd8. En
Colombia se describié para sujetos con glauconsmgpecha de glaucoma un tamafio
de disco Optico mayor a otras poblaciones hapapero no hay reportes sobre el
tamafo de disco en poblacion sana ni se ha lesidt comparacion con individuos

sano&?.

A su vez la excavacion observada en los macroslisss mayor que la observada en
discos O6pticos de tamafio normal y esto puedearl a un diagndstico equivocado
de glaucoma o a clasificar a un individuo comspgchoso de glaucoma. Algunas de
estas macroexcavaciones son fisiologicas y aagsponden a la elongacion que
ocurre en 0jos con miopia alta, pero hay otpgrde macroexcavaciones que
corresponden a una real pérdida del anillo he@@undario a una neuropatia Optica

glaucomatos®.

La confirmaciéon de si la sospecha de glaucomasgetos con macrodisco
corresponde a la enfermedad se puede realizaanted! estudio con campo visual
computarizado que evalia el estado funcional dekvio O6ptico y mediante
tomografia oOptica coherente (OCT) de nervio d@ptgue muestra las medidas

topograficas de la cabeza del mismoy a su pexmite conocer el estado estructural
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de la capa de fibras nerviosas teniendo la v@nsajpre el campo visual de ser una
prueba independiente del efecto de aprendizajees por tanto un indicador mas

objetivo de la presencia o no de un dafio glaatosd*?.

En este estudio se busca comparar el tamafndisde Optico evaluado mediante
OCT entre individuos con diagnostico de glaucam@ico de angulo abierto e
individuos sanos de una muestra de poblaciénriluikma y responder a la pregunta
¢, Cuadl es la relacion entre la presenciardacrodisco y la presencia de glaucoma de
angulo abiertopara poder contar con datos especificos que nsagemo base para el
oftaimélogo que a diario se encuentra en la ultenson discos Opticos de estas
caracteristicas y se plantea el interroganteesatircorresponde a un individuo con

macrodisco sano 0 con glaucoma.
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1. JUSTIFICACION

El glaucoma primario de angulo abierto represemntamportante problema de salud
publica. Genera 6.7 millones de personas ciedeedeslor del mundo y en Estados
Unidos 2.2 millones de personas mayores de 40s pédecen la enfermedad y se
espera que este numero aumente a 3.3 millarasg afio 2020 en la medida que
aumenta la expectativa de vida de la pobla&im.embargo estas cifras pueden ser
menores de la real magnitud del problema dado euediagnéstico de glaucoma se
establece cuando el individuo ya tiene una pérdielacampo visual y muchas
personas padecen glaucoma sin que hayan detectadbios en su campo visual. A
su vez el glaucoma primario de angulo abiertcses etapas iniciales no genera
sintomatologia, tiene una progresion lenta y inesloro, se sospecha solamente
cuando el paciente es sometido a una evaluaciolasdearacteristicas del nervio
optico y de los niveles de presion intraocwarse confirma con los hallazgos en la
campimetria de una pérdida del campo visualeB@ razén es de suma importancia
la evaluacion clinica de las personas que prasdataores de riesgo para desarrollar
glaucoma como aquellos que presenten antecedesm@iafes de la enfermedad,
personas mayores de 40 afios, personas de raza yegiquellos a quienes en
evaluaciones oftalmoldgicas previas se han enamtraiveles elevados de presion
intraocular 0 espesores corneanos centrales dielga

Dentro de la evaluacion clinica del disco aptt tamafio del disco y el tamafio de
la excavacion ocupan un importante lugar asi ctamelacién excavaciéon/disco, sin
embargo estos parametros deben ser evaluado®ngmio con los demas hallazgos
clinicos, pues cada uno de ellos como parameticounno es confiable para
diagnosticar glaucoma ya que un disco Opti@mdg con una excavaciéon de 0.7
puede ser normal, asi como un disco 6ptico peqoefana excavacion de 0.3 puede
tener un dafio glaucomatoso. Los estudios mencigmamn macrodisco se acompafha
fisiol6gicamente de una macroexcavacion, sin egtbéambién es posible que un
macrodisco posea una macroexcavacion porque tiemaiio glaucomatoso y en este

caso recurrir a imagenes como la oftalmoscapdalaser confocal de barrido o la
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tomografia Optica coherente nos ayuda a confirmadiggndstico mediante la
evaluacion del estado de la capa de fibrasosas de la retina. .

Teniendo en cuenta las graves consecuencias dsosmechar a tiempo un glaucoma,
sabiendo que dentro de los parametros paradwmpglaucoma se encuentran el
tamafo del disco, el tamafio de la excavaciomayrelacion excavacion disco y
teniendo reportes controversiales en la literatw@bre la predisposicion de discos
Opticos grandes para presentar glaucoma, es deirg@ortancia conocer en nuestro
medio la prevalencia de macrodisco y analizaréste presenta asociaciéon con

glaucoma.
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2. MARCO TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

El glaucoma es la tercera causa de ceguera amivedial™ con aproximadamente 6.7
millones de personas ciegas por glauc8iaSe estima que 66.8 millones de personas
en el mundo presentan glaucoma de angulo abfértd siendo una de las principales
causas de ceguera irreversible en todo el muddgrevalencia en Estados Unidos
para adultos mayores de 40 afios es 1.86% y aloslgs indican que mas de 2.2
millones de personas mayores de 40 afios en Edthddss padece la enfermedad. Se
espera que este numero se incremente a 3.8nssllen el 2020 con el

envejecimiento de la poblaciént’*®)
2.2 DEFINICION

El glaucoma primario de angulo abierto es unaapaifa optica cronica y progresiva
en adultos en el que la presion intraocular gotactores desconocidos contribuyen al
dafio del nervio Optico y en el cual en ausedei otras causas identificables hay
una caracteristica atrofia adquirida del nervidicdp y pérdida de las células

ganglionares de la retina. Esta asociado con gul@mbierto de la camara anterior en

la apariencia gonioscopi€4*®)
2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

Una persona con sospecha de glaucoma se presemtdallazgos clinicos y/o un
grupo de factores de riesgo que indican un inergém en la posibilidad de desarrollar
glaucoma primario de angulo abierfmtre los hallazgos clinicos y paraclinicos que
permiten sospechar glaucoma se encuentran losbi@sran la apariencia del disco
optico respecto a su tamafio, excavacion y @aekcavacion/disco , respecto al
anillo neural y cambios en la apariencia dealaac de fibras nerviosas de la retina o
bien una presion intraocular (P.1.O.) elevadeaciasia a una apariencia normal del
disco Optico y de la capa de fibras nerviosasciados a un reporte de estudio de
campos visuales normal o un campo visual conctiefesugestivos de dafio

glaucomatoso aun con valores normales de presiéaocular. Entre los factores de
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riesgo se encuentran: una medida elevada dd.l@, Bdad avanzada, historia familiar
de glaucoma, ascendencia Africana, Hispana o Latipaesentar un espesor corneal
central delgad§®1920218:22)| 5 presencia de macrodisco como factor degiesara

desarrollar glaucoma es controver&al

El nimero de personas con hallazgos clinicosodpesha de glaucoma (una P.1.0.
elevada o una morfologia anormal del disco Optexcede bastante el nUmero de
personas que se han diagnosticado con glaucomaedtlidio de tratamiento de

hipertension ocular demostré que la tasa degiaatites que desarrollaron neuropatia

dptica glaucomatosa fue 9.5% en 5 afios o cer@¥dpor afd®*2?

Los cambios glaucomatosos en la cabeza del néptico y la pérdida en la capa de
fibras nerviosas de la retina frecuentemente pescados defectos en el campo visual
gue son la manifestacion funcional después deunugran porcentaje de células
ganglionares de la retina han sido dafdt#s*'®' La evaluacion de la cabeza del
nervio optico y la capa de fibras nerviosasniatias peripapilares aportan la
evidencia mas confiable y temprana en la detecd@ndafio glaucomatost®. Un
dafio glaucomatoso temprano puede ser dificil dectd. Una vez se sospecha o se
detecta glaucoma, se deben realizar estereoédtagidel disco optico o imagenes del
disco optico y de la capa de fibras nerviosas emsita inicial y a intervalos regulares

durante el seguimiento para documentar su @&tad

Para reconocer las alteraciones patolégicas daldaza del nervio Optico se deben

tener en cuenta el amplio rango de variacionenales del mism&’.

Se ha descrito una aproximacion sistematica paeadluacion de la cabeza del nervio
Optico y de la capa de fibras nerviosas que psedefacilmente incorporada a la
practica clinica, conocida como FORGE (Focusimht®almology on Reframing
Glaucoma Evaluationf e incluye cinco reglas para evaluar la cabetanelio
optico:
1. Observar el anillo escleral para identificarliosites del disco 6ptico y evaluar su
tamanfo.
Identificar el tamafio del anillo.

3. Examinar la capa de fibras nerviosas retiniana.
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4. Examinar la region externa del disco Optico pamafia parapapilar.

5. Observar la presencia de hemorragias retinianas gl disco optico.

Con base en este sistema, el primer paso enalaasidon del disco oOptico para
glaucoma es evaluar su tamafo, el disco Optimoa considerablemente en area en
diferentes razas y a su vez el tamafio de lavex@n se correlaciona con el tamafio

discd?4%3©)

2.4 MACRODISCO Y MICRODISCO

El &rea del disco Optico no es constante sinidividuos y posee una variabilidad
que va desde 0.80 mimasta 6.00 mAexistiendo ojos normales con discos épticos
muy pequefios y ojos normales con discos dpticasgrandes®?? (Figuras 1y 2).

Se habla de la diferencia en el tamafio delodiatico respecto al sexo con algunas
investigaciones que sostienen que no hay difeaeren el tamafio del disco Optico
entre hombres y mujerés®529y otras que reportan que el area media debdisc
optico es 3.2% mayor en hombres que en mujétés Se considera ademas que
mientras el error refractivo del sujeto se entnée en el rango de -5 hasta +5 dioptrias
el tamafio del disco es independiente de la apietque posea el individG4>2?
aungue algunos estudios mencionan un incrementol.Z¥% +/- 0.15% por cada
dioptria de incremento hacia la miopid®?. Pero todos los estudios estan de
acuerdo en que el disco 6ptico es mas gramadgos con miopia alta y mas pequeio
en 0jos con hipermetropia alta (+5D), respedtss @jos con errores refractivos en un
rango normaf?’®%%)

Se ha observado también variabilidad del tamafodisieo Optico con la raza del
sujeto, observandose en los individuos blancosodis®pticos mas pequefios,
incrementandose el tamafio del mismo en los raeag; asiaticos y afro-americanos
(29,2,6,25,5,24,26,28,20,21.,8)

Con base en la distribucion bajo la curva de Gdaeksarea del disco Optico, un disco
optico se puede definir como “microdisco” m©da es menor que la media menos
2 desviaciones estandary como “macrodisco” @oaes mayor que la media mas 2
desviaciones estandar y se espera que solo3b 2le la poblacidbn exceda estos

limites ©,
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Figura 1. Disco 6ptico pequefio norma Figura 2. Disco 6ptico grande normal

Las flechas negras sefialan el anillo escl Las flechas negras sefialan el anillo esc
peripapilar. peripapilar.

Imagen: Jonas JBudde W, Panda-Jonas S. Imagen: Jonas JBudde W, Panda-Jonas S.
Ophthalmoscopic evaluation of the optic ne Ophthalmoscopic evaluation of the optic ne
head. Surv Ophthalmdl999; 43(4): 29-320. head. Surv Ophthalmc¢ 1999; 43(4): 293-320.

A su vez los macrodiscos pueden dividirse engmims y secundarios o adquiric
Los macrodiscos primarios son independientes @eldal después dos primeros 10
afios de vida yse clasifican en asintomaticos cuando no presarmtagun defectc
morfologico o funcional y en sintomaticos cuaniesentan defectos morfologicos
funcionales como fosetas del disco 6ptico pdisime de mornir-glory ©.

Los macrodiscos primis se correlacionan también con el tamafio derlaea; ur
disco Optico grande se asocia con una corneanyuie radio de curvatura anterior
la cornea mas granc ©.

Los macrodiscos secundarios o adquiridos incremesta tamafio después |
nacimiento y oarren en 0jos con miopia alta (Figura Se clasifican emacrodiscos
de ojos con miopia alta primaria de causa descoaogidmiopia alta secundaria
glaucoma congénito. En los dos tipos de macrodsemundario el tamarfio del dis se
correlaciona con el defecto refractivo midpicoeyn estos pacientes el tamafio
disco se incrementa con la edad asociado arnmemto del defecto ractivo con el
paso del tiemp®.

En sujetos saludables un disco pequefio (definidio aquél que posee un diame

vertical menor de 1.5 mm), tendrd una excavapgquefa, mientras que un dis
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grande (definido como aquél que posee un diamvettaal mayor de 2.2 mm), tendra
una excavacion grande (Figuras 1 y 2). Por lo tdmsodiscos Opticos grandes en
personas saludables tienden a tener excavacionaesley y esto puede llevar a un
diagndstico equivocado de glaucoma y a su veavexiones pequefias pueden ser

glaucomatosas en discos pequefios y pueden selaggsor alt&>),

Figura 3. Macrodisco secundario.
Disco optico grande en un ojo con miopia alta.

Las flechas negras sefialan los bordes del disco

S o

optico.

e Imagen: Jonas JB, Budde WM, Panda-Jonas S.
b Ophthalmoscopic evaluation of the optic nerve
7 i head. Surv Ophthalmol 1999; 43(4): 293-320.

Los ojos con macrodiscos comparados con los miggos tienen un area de anillo
neural mas grande, mas fibras nerviosas en elionégptico, menos apifiamiento de
las fibras nerviosas por nirde area de disco, un &rea total y un conteo nugo
poros en la lamina cribosa, un conteo mas diaarterias cilioretinales y un conteo
mas alto de fotoreceptores y células del EPR

A su vez se ha encontrado una mayor asociacitie ediscos 6pticos pequefios y
anomalias como drusen del disco Optico, pseudedama y neuropatia Optica
isquémica anterior no arteritica. En macrodiscosasebservado una mayor frecuencia
de fosetas del disco épticoy sindrome de morrghayy ©.

La variabilidad interindividual en el tamafio diéco O6ptico ha generado dudas
respecto a si el tamafio del disco Optico seelamiona con la suceptibilidad a
padecer glaucoma.

Hay diferentes factores que favorecen la relaeriine macrodisco y suceptibilidad a
glaucoma. Teniendo en cuenta los factores mecasieda deducido que el gradiente
de presion a través de la lamina cribosa produagesplazamiento mas pronunciado en
macrodiscos que en microdiscos. A su vez dentralideo Optico la susceptibilidad

para la pérdida del anillo neural es mayor errdgfones con una larga distancia a la
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salida del tronco de los vasos centrales detiaargue en sectores con una corta
distancia, factores que favorecerian tal relaiéh?”

Sin embargo hay factores que se oponen a dataorecomo el hecho de que la
neuropatia optica isquémica anterior no arteritickos drusen del disco 6ptico ocurren
mas frecuentemente en microdiscos que en macoxdiy los mecanismos
patogénicos propuestos para estas entidades soaltenacion en la perfusion y un
bloqueo en el flujo axoplasmico ortégrado

En los microdiscos las fibras del nervio Opt®e encuentran mas apifiadas que en los
macrodiscos y una densa disposicién de las fibeagiosas en los mismos puede
sugerir que la lamina cribosa mecanicamente ohefda por el proceso glaucomatoso
puede mas facilmente presionar las fibras delimebptico en microdiscos que en
macrodiscos.

Los ojos con discos Opticos pequefios han sidorteafms como poseedores de un
namero ligeramente menor de fibras de nersiage los 0jos con discos Opticos
mas grandes lo cual sugiere que los 0jos corodigros poseen una menor capacidad
de reserva anatomita?”

En el estudio de Peng y colaboradores se obsana) sensibilidad de 85% para el
diagnostico de glaucoma en o0jos con macrodisces/2% en ojos con discos de
tamafio medio y de 58% en ojos con microdiscoso pgo se evidencié que el

tamafo del disco Ooptico fuera un factor de riegsgma el desarrollo de glaucoma
(20,21,10)

2.5 EVALUACION DEL DISCO OPTICO

Existen diferentes métodos para evaluar el tamade disco Optico como la
histomorfometria, el exadmen de biomicroscopia ctimpara de hendidura, la
planimetria y las imdgenes como la oftalmoscajgdaser confocal de barrido (
tomografia retiniana de Heidelberg(HRT)) , la tomadign Optica coherente (OCT) y el
analizador de disco 6ptico de Rodenstdck’ 2%

2.5.1 Histomorfometria. La histomorfometria de prepiones histolégicas es una
herramienta de gran valor para la evaluaciéruesiral del disco Optico, pero es

costosa y requiere mucho tiempo, la ventaja quesee es que la medicidon es
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independiente de la correccion por error de nfmgeion. Las mediciones
encontradas del tamafio del disco en ojos normatésn de 2.57 mma 2.81 mrh .
2.5.2.Biomicroscopia. El examen de biomicroscopdam |ampara de hendidura es un
método facil, rapido y econdmico para estim@r tamafio del disco Optico. Se
realiza con la ayuda de un lente de magnificadi&l fondo (60, 78 6 90 dioptrias) y
se han desarrollado factores de correccion espesifiara cada lente (1.0 para el
lente de 60 D, 1.1 para el lente de 78D y ph@& el lente de 90D) que permiten
estimar el tamafio del disco, encontrando medidas un promedio de diametro
vertical de 1.8 mmy un promedio del didmétosizontal de 1.7 mrfi®?*") Esta
técnica de medicibn presenta una aceptable vadadilinterobservador con un
coeficiente de variacion usando el lente de di®ptrias de 2.45% y con unas
diferencias interobservador en el diametro mede disco usando el lente de 60
dioptrias de -0.04 mm. La limitacion del uso deléges indirectos es que la distancia
del lente al ojo puede variar e influir la exaatide la correccion de la magnificacién,
especialmente si existe un error refractivo d@@jo condiciones midpicas los lentes
de fondo subestiman el tamafio real del objeto examoi y bajo condiciones
hiperdpicas lo sobrestiman, por lo que Ansari ojalzoradores calcularon un factor de
correccion individual para los lentes de fondo sabr rango de ametropia de -12.5D
hasta +12.6092%),

2.5.3.Planimetria. La planimetria permite una meédicuantitativa del disco Optico al
hacer un gréfico de las estereofotografias debdiscpapel y medirlas manualmente o
con la ayuda de técnicas computarizadas. Se hastiemo un buen acuerdo inter e
intraobservador para observadores experimentadoslas esta técnica. Los rangos de
area media del disco en poblacién blanca nornaide planimetria varian desde 1.70
mn? hasta 2.89 mMmEsta técnica presenta algunas limitaciones comreeho de que
consume tiempo y depende del juicio subjetivbbdede del disco 6ptic®.

2.5.4 Oftalmoscopia de Laser Confocal de Barrido.ckanto al uso de imégenes la
oftalmoscopia de laser confocal de barrido permita medicion rapida, objetiva y
altamente reproducible del tamafio del disco copil promedio del area del disco
usando esta técnica en individuos normales v@eid.74 mrha 2.47 mm

La tomografia retinal Heidelberg usa la tecnoladgalaser confocal de barrido para

calcular la medicién topogréfica de la cabezaneelio dptico™”.
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Figura 4. HRT version 3.0.

Se muestran las mediciones del anillo y la exdéwafuera de limites normales (“x” roja). Las
mediciones de la Capa de Fibras Nerviosas se emanafentro de limites normales (“visto” verde)
Imagen: Zangwill LM, Bowd C. Retinal nerve fiberyta analysis in the diagnosis of glaucoma. Curr
Opin Ophthalmol 2006; 17 (2) :120-131.

El tomégrafo retiniano de Heidelberg (HRT, Helmal Engineering, Heidelberg,
Germany) emplea un laser de diodo para escanaasrsgalmente la superficie de la
retina en las direcciones “X” y “Y” en multiplgdanos focales. Usando los principios
de exploracion confocal, se construye una imagpogi@fica tridimensional desde una
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serie de secciones de imagenes Opticas en plaocakedoconsecutivos. Con la version
actual, el software HRT Il un operador traza no&rgenes del disco Optico y las
mediciones topograficas incluyendo el area d&talson calculadas automaticamente.
El dltimo software (la versidon 3.0) incluye elnsmistro de las mediciones
topograficas que no requiere trazar los margends disco (Figura 4). La
maghnificacién es corregida usando queratometrédrgacion’’ 1621

Las ventajas del uso de esta técnica incluyelme@io de no necesitar medios claros ni
dilatacion pupilar, aporta imagenes reproduciblesrytiempo real del disco optico y
la capa de fibras nerviosas, tiene disponibilidadandlisis automatizados y permite
adquirir las imagenes rapida y facilmente. Entras limitaciones se encuentran el
hecho de depender de un operador para definimiésgenes del disco Optico y para
algunos parametros topogréaficos del disco Optico plano de referencia para
identificar el plano de medida'®.

La HRT es considerada el estandar de refergaria medir el tamafio del disco
optico y se ha observado que esta técnica tieaealta reproducibilidaéf®. Su
sensibilidad se encuentra entre el 62% al 87%t yespecificidad entre 80% a 96% en
los estudios clinicos realizados, aunque algutessriben una disminucion de la
sensibilidad y la especificidad en los individuoon microdisco$®2")
2.5.5.Tomografia Optica Coherente. La tomograjfstica coherente (OCT) también
se ha usado en la practica clinica para evat#odografia del disco O6ptico. Este
instrumento  permite visualizar cortes transvessalein-vivo de las estructuras
retinianas usando interferometria de baja cole&epara crear una imagen
bidimensional de la retina, andloga a un cortéoldigico (Figura 5). Mediante la
interferometria se pueden medir e interpretmtancias por la respuesta o no a una
sefial luminosa y la luz emitida por el equipo&T es coherente, es decir que la
distancia entre los puntos luminosos es exactamguéal, de manera que cuando esta
luz incide sobre un objeto, se obtiene como respues reflejo que se puede medir y
de esta forma establecer la distancia a la quen@gentra ese objeto.

El haz de luz emitido puede generar tres tipoedpuesta: que el tejido transmita la luz
y no se afecte o que el tejido absorba la luzgemo calor en el mismo o que el
tejido refleje la luz. La OCT identifica mediantel reflejo de luz que emiten los

diferentes tejidos, las distancias entre éstosadderdo a la intensidad de esa
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o Espee de referencin Figura 5. Esquema de funcionamiento
" de la OCT mediante interferometria.

52| pie i Imagen: Duch T, Buchacra O.

' A Tomografia de Coherencia Optica en

Luz do baje coherencio v Glaucoma [Publicaciones Thea]: Thea
B T TR informacion; 2010

e el o Fando de jo

Detector foltosensible

reflectividad se asignan colores que no son dbsres reales de la estructura por lo
que reciben el nombre de algoritmo pseudocromadtic® colores oscuros representan
regiones con minima reflectividad (negro y azulpg/ colores brillantes (rojo y blanco)
representan regiones con alta reflectividf&d' 33314

La tomografia Optica Coherente tiene aplicacid@ciica en el estudio de glaucoma
por su capacidad de medir el espesor de ladmfiaras nerviosas de la retina y del
disco optico.

La exploraciéon de la cabeza del nervio épticoesdiza a través de 6 haces de barrido
en patron radial centrado en la cabeza del nebptico, con una separacion angular
de 30°. ElI equipo extrapola la informacion palendr los espacios vacios entre los
radios de los 6 barridos y asi arroja las medigenpletas del disco 6pti€8.

La OCT da una demarcacion automatizada de loggemés del disco asi como del
final de la capa EPR- coriocapifdr’*)

El equipo muestra 2 imagenes del nervio opte@rimera es un corte transversal, en
el cual se delimita el ERP en ambos lados welbd con cruces rojas y una linea
continua conecta los bordes del complejo EPRiocapilar representando el
diametro del disco. El equipo traza una linealpkrae referencia 150 micras arriba de
la anterior con lo que se delimita el anillourggetinal que esta ubicado arriba de la
lineay se sefala con color azul y por debajadénea de referencia se encuentra la
excavacion del nervio Optico (Figura 6). En eundo esquema se delimita con una
linea roja el borde del disco 6ptico e intesnesta una linea verde que delimita el

borde de la excavacion y en el esquema se mamarmolor azul las 6 lineas de
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barrido indicando en amarillo la que nos nmaesl corte transversal del distd
(Figura 7).

Figura 6. Corte transversal del
Nervio Optico en OCT Stratus.

Imagen Cortesia del Servicio de
OCT de la Fundacion Oftalmoldgica
Nacional

Figura 7. Esquema del Nervio
Optico en OCT Stratus.

Imagen Cortesia del Servicio de
OCT de la Fundacion
Oftalmoloégica Nacional

El grosor de la capa de fibras nerviosas se tficanpor un algoritmo automatico y

los datos se presentan por meridianos del repmrocuadrantes o en su totalidad. El
equipo muestra un diagrama del espesor de R dafibras nerviosas de la retina
alrededor del disco 6Optico, traza una linea negra representa el comportamiento de
la capa de fibras nerviosas del paciente, salmegrafico con bandas de colores
blanco, verde, amarillo y rojo para indicar gpercentaje de la poblacién normal se
encuentra en esa ubicacién asi: roja 1%, am&iaverde 90% y blanca 5% . Se
muestra ademas el espesor de capa de fibraosasven diagramas circulares por
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cuadrantes y por segmentos horarios de 30%dspdtados de los espesores de capa
de fibras nerviosas se muestran en una tabla sledtemnas en las que se comparan

los valores de ojo derecho e izquieti(Figura 8).

STRATUS OCT [—
RNFL THICKNESS AVERAGE ANALYSIS Report - 6.0.2 (0562)

Scan Type: Fast RMFL Thickness (3.4)

Soan Date:
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Figura 8. Algoritmo Fast RNFL Thickness (3,4) Straus OCT.
Imagen Cortesia del Servicio de OCT de la Fudda®ftalmoldgica Nacional

Los primeros modelos de OCT usaron la tecnolalyiminio de tiempo para obtener

las imagenes, con esta tecnologia la luz cogitloh de onda cercana al infrarojo es

28



dirigida a la retina y reflejada desde un espe@realerencia que esta colocado a una
distancia conocida de cada capa de la retina, cudmduz se refleja desde la retina se
combina con la luz reflejada desde el espejaetienciay se forma un patron de
interferencia que es interpretado como una saf@lscan-A por el instrumento de
OCT. El espejo de referencia se mueve a difesetlistancias de la retina produciendo
entonces diferentes sefales de la luz reflejadesdedeada capa de la retina, de esta
manera el tiempo de retraso es usado paraafoma sefial diferente para cada
capa de la retina a una velocidad de 512 scanrAlp8 segundos (Figura 5). Varios
scan-A se combinan para formar una imagen bitkioeal (scan-B), mostrando una
sefal diferente para cada capa de la retina.

Los modelos mas recientes de OCT adquieren lagames manteniendo el espejo de
referencia en una posicion y recolectando todsduces dispersas desde la retina en
un punto simple en el tiempo. Mas que depender dehsumo de tiempo del
movimiento desde un espejo de referencia parasrmin una sefial, la nueva
tecnologia depende de las diferencias en laudreta del espectro de luz reflejado
desde las diferentes capas de la retina. Estaoltega recibe el nombre de dominio
espectral y permite una adquisicibn mucho réggla de cada sefial de scan-A a
una velocidad de 18.000 a 40.000 scan-A por sexftfid

La resolucién axial de la tecnologia dominiotidepo es de 10 a 12 micras 'y de la
tecnologia dominio espectral es de 5 mi€fas

Los estudios de area promedio de disco opticodimiduos sanos evaluada mediante
OCT han reportado 2,17 minpara poblacién blanca, 2,33 mmpara poblacién
hispanay 2,49 mfipara afro-americand®.

La medicion en OCT del grosor promedio dedpa de fibras nerviosas es el mejor
parametro para realizar el seguimiento de larpsdgn del glaucoma. Este valor es
una medida mas directa de la integridad de ladaselyanglionares y la pérdida de
axones se correlaciona con la pérdida funcionejor que el anillo neuroretin@f.

El andlisis de OCT permite ademas evaluar larfalogia del disco Optico para
reducir la subjetividad de la evaluacion clirdeh mismo.

Las ventajas del OCT incluyen la determinaciotomatizada de los margenes del
disco y el analisis automatizado de los parameeivpograficos y del grosor de la

capa de fibras nervios&&”. Las limitaciones incluyen la necesidad de intempe@ntre
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6 exploraciones radiales para obtener las medidpsgréaficas, la necesidad de
dilatacion pupilar en algunos individuos y elssfw los margenes automatizados del
disco en casos seleccionaffas

Tabla 1. Comparacion entre diferentes Técnicas de &dlicion del Disco Optico

Técnica Aplicacion Requiere Requiere Identificacion Técnica Otras
correccion de Dilatacion Subjetiva de los | Réapida Limitaciones
Magnificacion Pupilar margenes del

Disco

Planimetria Investigacion i i i Técnica
Subjetiva
Oftalmoscopia dg Investigacion/Clinical Si No Si Si Mediciones
Laser Confocal de basadas en un
Barrido (HRT) plano de
referencia
Tomografia Optical Investigacion/Clinical Si No/Si No Si Interpolacion
Coherente (OCT) entre los
escaneos.

Fuente: Hoffmann EM, Zangwill LM, Crowston JG, Wieih RN. Optic disk size and glaucoma. Surv
Ophthalmol 2007; 52 (1): 32-49.

En general las medidas topograficas del disco coptipor medio de OCT se

correlacionan con las encontradas por oftalmdacdp laser confocal de barrido,
aunque en un estudio se encontraron medidas deldétedisco mas grandes al ser
evaluadas mediante OCT 2.15 ivs. 1.85 mrAen individuos normaleg?.
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2.6 EXAMEN CLINICC

AuUn con la utilidad que genera el analisis dedcdi optico mediante OCT o HRT
remplaza la informacién que nos genera un adeogeatoen clinico

Clinicamente es posible realizar esta evaluacam la ayuda del oftalmoscog
directo comparandoel tamafio del disco Optico con el punto de luadospare
observar con el oftalmoscopio We- Allyn que tiene una magnitud de 5 grados
proyecta un circulo de luz que mide 1.5 mm cornea de 1.8 m?, considerandose
gue un disco Optico esquefio si la cabeza del nervio 6ptico es masgi@que ¢
punto de luz proyectado en laretinay congidgose un disco Optico grande si
cabeza del nervio 6ptico es 1.5 veces maypedo al punto e luz proyectado

en la retind>® (Figura 9.

Figura 9. Comparacion del Disco Optico con el puit de 5° Welcl-Allyn
Imagen: Susanna R Jfessani RN. New findings in the evaluation of the optic disqgjiaucome
diagnosisCurr Opin Ophthalm(2007; 18 (2): 122-128.

Comparadas con la evaluacion clinica del discacdplas técnicas automaticas
semiautomaticas tienen la ventaja de una alta depiboilidad y una menor variabilide

inter-observadof+?*).

Respecto a la excavacion del disco o6ptico, éstastraitambién una alta variabilid
interindividual ©. De manera similar a los macrodiscos, las macraecienes s
definen como aquellas que son mas grandes quecia mas 2 desaciones estandar

y sedividen en primarias y secundarias o adquir

Las macroexcavaciones primarias ocurren en macagligrimarios, dan la impresi
de ser glaucomatosas, pero son fisiolégicas y antet en tamafio después de
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primeros afios de vida. Las macroexcavaciones sagasdo adquiridas pueden ser
consecuencia de la miopia alta y se observanlosenmacrodiscos secundarios
causados por el elongamiento midpico de la callekaervio Optico y el otro tipo

son las causadas por la pérdida glaucomatosaitlel meuroretiniand®.

En ojos con microdiscos es posible no observaravacion asi como en 0jos con
macrodiscos se observan excavaciones grandesh&egos morfolégico se debe
tener en cuenta ya que un dafio glaucomatospueste pasar por alto en discos
Opticos pequefios con una baja relacion excavalis®a/ si no se tiene en cuenta que
normalmente los microdiscos no muestran excamadids ojos con glaucoma y
microdisco y una mini-excavacion pseudonormal pgtaucomatosa muestran
anomalias en la region parapapilar como una meisdilidad de la capa de fibras
nerviosas, un diametro difusamente o focalmengenidiuido de las arteriolas retinianas
y una atrofia corioretiniana parapapilar. Al ganb una macroexcavacion en un
macrodisco no conducird al diagnéstico de glaucana las otras variables

intrapapilares son normales en particular la caméigion del anillo neuroretiniano
(6,24)

La relacién excavacion/disco depende del tamafiodideo y del tamafio de la
excavacion. Los rangos de esta relacion variama @olblacion normal entre 0.0 a 0.9,
de manera que las relaciones excavacion/disco quefisiologicamente altas en
macrodiscos no deben ser consideradas como daficogiatoso y los 0jos con
hipertension ocular, microdisco y una relacionaeacion/disco baja, no deben ser sub-

diagnosticados para dafio glaucoma{té8

En segundo lugar se observa el anillo neurapagticular su amplitud y su forma
en todos los sectores del disco Optico , lo esalle importancia para detectar una
pérdida localizada o difusa del anillo en paciernt@s glaucoma y es de gran utilidad
debido al amplio rango de la excavacion épticeroblaciéon normdf). La amplitud

del anillo se refiere a la distancia que hay eerdt borde del disco Optico delimitado
por el anillo escleral y la posicion de un vaaaguineo incurvado. En ojos normales
el anillo neural muestra una configuracion detdisptico a nivel vertical en forma
ovalada y una configuracion de la excavaciorval morizontal en forma ovalada,

siendo a su vez el didmetro vertical entre 7%0% Inas grande que el horizontal
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(23624 ) 3 forma que toma el anillo neural se deschib® la nemotecnia “regla
ISNT” que describe al disco como mas ancho aeredion inferior, seguido por la
region superior, luego la regién nasal y por nitdtila regién temporal (Figura 10). El
hecho de que no se cumpla la “regla ISNT” es de gnportancia para el diagndstico
de dafio glaucomatoso temprano del nervio Omit@jos con hipertension ocular,
antes de que aparezcan los defectos en el esteadiampo visual, sin embargo este
hallazgos debe ser evaluado con precaucion, pusts lem el 37.8% de los ojos
normales la regioén inferior del anillo neurab ms la mas ancha. En el glaucoma el
anillo neural se pierde en todos los sectoreslideb optico con preferencia en algunas
areas de acuerdo al estado de la enfermedddrrde que en 0jos que presentan un
dafio glaucomatoso inicial la pérdida del anilloroge preferentemente en las regiones
infero-temporal y supero-temporal del disco; gsocon un dafio glaucomatoso
avanzado es la region temporal horizontal la qresgnta una pérdida mas marcada del
anillo neural y en el dafio glaucomatoso muy 2aada el anillo queda localizado
principalmente en el sector nasal del disco aua porcion mayor del mismo en la
region supero-nasal que en la infero-nasal. Estauencia se correlaciona con la
progresion de los defectos en el campo visual eonos cambios perimétricos
tempranos en el cuadrante superonasal y unaaligia de vision en la parte infero-
temporal del campo visual en ojos con un glaucoasaabsolut& 362

Figura 10. Regla ISNT

Imagen: Imagen: Susanna R Jr, Vessani RM. New
findings in the evaluation of the optic disc ingtama
diagnosis. Curr Opin Ophthalmol 2007; 18 (2): 122-
128.

Es necesario evaluar también el color del amilles un anillo palido habla de la

posibilidad de la existencia de una neuropatiz@mio glaucomatosa®®2¥
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La tercer regla se refiere ala capa de fibragiomas y su evaluacion se puede h
mediante biomicroscopia usando un lente derakignificacion (de 78 6 90 dioptria
y el filtro red free o la luz verde o tambiéneden ser visibles ccluz blanca y se
evallan también mediante inspeccién de fotograféafondo de ojo. En un ojo sal
se observan estriaciones brillantes y luminositada retina en el &rea donde la ¢
de fibras nerviosas es mas gruesa que correspdadeieeas siero-temporal e infero-
temporal desde el disco Optico. Ademas de obsel@duminosidad de la retina
debe observar la visibilidad de los vasos -papilares, usualmente sus bordes €
ocultos entre la capa de fibras nerviosas Y iadistinglibles, pero cuando ha
pérdida de la capa de fibras nerviosas, sus beeesielven mas claros. Esta pérc
de fibras nerviosas a su vez puede tener unrpdtfigso, localizado o mixto. En |
casos de pérdida difusa hay una disminucion ererg del brillo con una reduccion ¢
la diferencia que normalmente ocurre entre lo®gpaslperior e inferior comparac
con la region temporal y na. En los casos de pérdida localizada aparecen
oscuras en forma de cufia que emanan desde eb ©pticc (Figura 11). Estas
pérdidas localizadas de fibras nerviosas ocurreapeoximadamente el 20% de

ojos con dafio glaucomatoso y no son patognon®rdeadafio glaucomatoso c
0(2:36:24,18)

disc

Figura 11. Pérdida Focal de fibras nervisas.
Defecto en cufia en el meridiano de las!

Imagen: Fingeret MMedeiros F/, Susanna R Jr,
Weinreb RN.Five rules to evaluate the optic d
and retinal nerve fiber layer for glaucol
Optometry 2005; 76 (11): 6€-668.

La cuarta regla se refiere al exande la region parapapilar que es el area locai
justo por fuera del disco Optico. La atrofia pagifar se refiere al adelgazamientc
degeneracion del tejido corioretininano que saientra externo al disco o6ptico y
asocia con el desarlo y progresion del glaucoma. Existen 2 formas tlefia
parapapilar, la zona alfa)(y la zona betaf) (Figura 12) La zonao esé presente en

los ojos normales y también en ojos con glaucorea garacteriza por una region
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hipo e hiperpigmeacion irregular del epitelio pigmentario de léina (EPR) y ur
adelgazamiento profundo del tejido corioretiniar8e localiza usualmente periféric
la zonapB. La zonaPB es causada por una marcada atrofia del EPRdeyla
coriocapilar, lo quehace que los grandes vasos coroideos y la rasgan visibles

La zonap suele ser ilas comun y extensa en 0jos con glaucoma y sezaoadintral a i
(2,3,6,24)

Zonao

Figura 12. Atrofia Parapapilar ay .
La flecha negra correspondezonap y la flecha
blanca a zona.

Imagen: Imagen: ImagerSusanna R Jr, Vessani
RM. New findings in the evaluation of the optic d
in glaucoma diagnosi€urr Opin Ophthalm(2007;
18 (2): 122-128.

La ultima redn se refiere a la inspeccidn de la presencia dehagias retinianas y ¢
el disco O6ptico que son indicactivas de progresiél glaucoma. Usualmente ¢
transitorias y duran entre 2 y 6 meses, aungedgn recurrir. Pueden localizarse
la reina justo por fuera del disco 6ptico o bifureaemtre el margen del disco 6pt
y la retina, también se localizan a nivel de lait@ncribosa y usualmente

encuentran en la region infero o surtemporal (Figura 13)Su presencia indica ¢
la condiciéon del paciente no es estable y qgeieee seguimiento futuro, es muy r:
encontrarlagn ojos normales, y se pueden hallar hastal 4¥%ea 7% de ojos co

glaucom&3°2%

Figura 13. Hemorragia del Disco Optic

Imagen: Fingeret MMedeiros F4 Susanna R
Jr, Weinreb RN.Five rules to evaluate tt
optic disc and retinal nerve fiber layer -
glaucoma. Optometry005; 76 (11): 6€-668.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer si existe asociacion entre la preserd#a macrodisco y el glaucoma

cronico de angulo abierto.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Establecer si la presencia de macrodisco es mayandividuos con glaucoma
comparado con individuos sin glaucoma

» Conocer el promedio de tamafio de disco 6&ptico quesenta la poblacion
estudiada con OCT en la Fundacién Oftalmolégicaidvel en el periodo de
tiempo del estudio.

» Comparar el tamafo del disco Optico de la pdia estudiada con el de otras
poblaciones referidas en la literatura.

> Establecer si hay diferencias significativas emaelafio del disco Optico entre

sujetos con glaucoma e individuos sin glaucoma.
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4. METODOLOGIA

4.1FORMULACION DE HIPOTESIS

4.1.1 Pregunta de Investigacion. ¢Cual es laiéelaentre la presencia daacrodisco

y la presencia de glaucoma de angulo abierto?
4.1.2 Hipotesis:

4.1.2.1 Hipotesis nulaHp). La presencia de macrodisco en un individuo colamii

no esta relacionada con la presencia de glaucoraagido abierto.

4.1.2.2 Hipotesis AlternativaH@). La presencia de macrodisco en individuos

colombianos esta relacionada con la presenciaadegna.

4.2 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

4.2.1 Tipo de Estudio. Estudio transversal deias@m con dos grupos formados por

la presencia-ausencia de glaucoma.

4.2.2 Disefio General del Estudio. Se formaros doupos de individuos, uno que
tenia la enfermedad (glaucoma crénico de angbierto) que se considerd el grupo
de individuos con glaucomay otro que no temiasa enfermedad ni otra patologia
oftalmoldgica que se considerd el grupo de idldios sanos.

Para clasificarlo en algun grupo a cada individise le practicO un examen

oftalmolégico que incluyd: medicion de agudezaual lejana con y sin correccion, la
medicion del defecto refractivo, evaluacion metiiamiomicroscopia en lampara de
hendidura, toma de la presion intraocular mediatdeometria de Goldman previa
instilacion de 1 gota de anestésico tépico yFleresceina sodica en el fondo de
saco conjuntival, examen de fondo de ojo cotelde 78 dioptrias y gonioscop&e

le practico también a cada individuo un examenca®mpo visual computarizado

realizado por un optémetra de la Fundacion @ié&bgica Nacional en los equipos
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Humphrey Field Analyzer Model 750i y utilizando la estrategia SITA Estandar con
Test de Umbrales de campo central 24-2 y unfiamidl de estimulo (excepto para
aquellos casos con isla residual de vision ceqtra requirieron estrategia Umbral
completo y tamafio de estimulo V) y smliz6 lectura del campo por una
especialista de Glaucoma de la Fundacién OftalgicddNacional. Ademas se realiz6é
una Tomografia Optica Coherente (OCT) realizaddaenFundacién Oftalmoldgica
Nacional en el equip®CT Sratus Carl Zeizz 3000-1410 por una oftalmdloga
especialista en imagenes diagnosticas. En la @Qdracticaron los algoritmdsast
RFNL Thickness (3.4) y Fast Optic Disc.

4.3. POBLACION

4.3.1. Poblacion de estudio. Se definib como pafacde glaucoma aquellos
individuos que han asistido a consulta en la Raidsh Oftalmoldgica Nacional en los
servicios de glaucoma y oftalmologia general eeltiggio 2004 y 2012 que presentan
diagndstico de glaucoma crénico de angulo abieyt que ha sido confirmado
mediante OCT de nervio Optico en la Fundacidal@®ibldgica Nacional en el equipo
Stratus. Como poblacién sin glaucoma se tomé tadasllas personas que no tenian
diagnostico de glaucoma en el momento de recolea®dos datos.

4.3.2. Tamafio de Muestra. El tamafio de la mauesitra el estudio de asociaciéon se
calculd aplicando la formula de J Fleiss con lgsligintes parametros: asumiendo una
prevalencia de macrodiscos en pacientes sano$.88l (con base en los datos
observados en la Fundacion Oftalmolégica Naciontke octubre de 2009 y
septiembre de 2010), un OR estimado de 3.6, vel de confianza del 90%, un poder
del 80% y una relacion de tres sanos por cada dasglaucoma. De esta forma se
obtuvo una muestra &5 individuos con glaucomay 74 individuos sanoBl céalculo

de la muestra fue realizado en el Sofware Hpi |

4.4. SELECCION DE LOS SUJETOS

4.4.1 Criterios de Inclusiéon
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4.4.1.1 Criterios de Inclusién de los Sujetos Gteucoma:

YV V V V

A\

Persona mayor de 18 afios

Que se haya practicado OCT de nervio O6ptico eRuladacién Oftalmolbgica
Nacional en el equipo Stratus y que evidencie:

Compromiso de la capa de fibras nerviosas: Dadogbgarametro:

Espesor promedio de la capa de fibras nervilmealizado en el

percentil <1 (rojo)

Que presente en el examen oftalmoldgico angldda camara anterior abiertos:
Gonioscopia grado 3 60 4 segun la clasificacioShiffer.

A quien se haya realizado examen oftalmoldgicdaeRundacion Oftalmoldgica
Nacional y se haya encontrado uno 0 mas dedosesites signos:
Adelgazamiento difuso, estrechamiento focal oeimidcion del anillo neural.
Progresion documentada del aumento de la excavdeiddisco 6ptico.

Anomalias difusas o localizadas de la capa dadiberviosas retiniana peripapilar.
Hemorragias en el anillo neural o en la capa ideag nerviosas retiniana
peripapilar.

Asimetria del anillo neural entre los dos ojssaada a pérdida del tejido neural.

Que se haya practicado examen de Campo visuap@arizado en la Fundacién
Oftalmolégica Nacional, o que tenga un campo visued haya sido evaluado por
un especialista de glaucoma de la Fundacion Oftagea Nacional y que se
considere confiable ( pérdidas de fijacion <2@¥ores falsos positivos y falsos
negativos < 33%) y se haya encontrado algunogsidientes signos:

Prueba de hemicampo para glaucoma fuera defimdrmales.

Tener un Patrén de Desviacion Estarmar un valor de P < 0.5%.

Presentar un grupo de al menos 3 puntos alteexdts grafica de desviacion del

patrén en un hemicampo simple (superior o iofgdon valores de P < 0.5%

4.4.1.2Criterios de Inclusién de los Sujetos Sanos:

Persona mayor de 18 afios.
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A\

Que se haya practicado OCT de nervio O6ptico eRuladacién Oftalmolbgica
Nacional en el equipo Stratus en el periodo@®io a estudiar y que evidencie:
Ausencia de Compromiso de la capa de fibras nemgiddado por el parametro:
-Espesor promedio de la capa de fibras nerviosasizado en el percentil 95
(verde) o 100 (blanco).

-Localizacién de todos los cuadrantes y mermiahorarios en el percentil 95

(verde) o 100 (blanco).

Que presente en el examen oftalmologico angldda camara anterior abiertos:
Gonioscopia: grado 3 6 4 segun la clasificaciéBSlffer.

A quien se haya realizado examen oftalmolégien la Fundacion Oftalmologica
Nacional y se hayan descartado los siguiente®sign

Adelgazamiento difuso, estrechamiento focal oceimtdcion del anillo neural.
Progresion documentada del aumento de la excaveelodisco éptico.

Anomalias difusas o localizadas de la capa dedilmerviosas retiniana peri-
papilar.

Hemorragias en el anillo neural o en la capaili@d nerviosas retiniana peri-
papilar.

Asimetria del anillo neural entre los dos ojoscésdo a pérdida del tejido neural.
Que se haya practicado examen de Campo visuap@arizado en la Fundacién
Oftalmolégica Nacional que se considere confiali@érdidas de fijacion <20%,
errores falsos positivos y falsos negativos €83y en quienes se haya
descartado la presencia conjunta de los siguiergass:

Prueba de hemicampo para glaucoma fuera defimdrmales.

Tener un Patron de Desviacion Estandar con um daldP < 0.5%.

Presentar un grupo de al menos 3 puntos alteexdts grafica de desviacion del

patrén en un hemicampo simple (superior o iof¢don valores de P < 0.5%

4.4.2 Criterios de Exclusién:

Persona que presenta opacidad de medios que madgkx toma de OCT (Catarata
madura, leucoma que comprometa eje visual, hifeaeacpmprometa eje visual,

presencia de recubrimiento conjuntival, luxaci@h afistalino, hemorragia vitrea,
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presencia de desprendimiento total de retina, aielgpatologia que genere
leucocoria.)

Persona con incapacidad de fijacién visual epacalad para apoyar la cabeza en
los equipos para toma de OCT y campo visualggistis, personas con cirugia de
columna cervical reciente, paralisis musculos extitares, estrabismo.)

Persona con un estado mental que no le permigba@@r con el examen
oftalmoldgico, la toma del OCT y de campo viqietardo mental, enfermedad
de Alzhaimer, deterioro del estado cognitivo).

Persona con defecto refractimeayor de +5.00 6 -5.00 dioptrias para la esferay
3.00 dioptrias de cilindro.

Persona con antecedente de malformacion garaitidar.

Paciente a quien por OCT o por evaluacion adirsie diagnostique alteracion
morfologica del disco (sindrome de Morning- GloBrusas de nervio Optico,
papiledema, papilitis).

Personas con antecedente de neuropatia Opticaotiyi@ distinta a glaucoma:
Neuropatia Optica isquémica anterior, neuritiscd@ptesclerosis multiple, neuropatia
téxica o nutricional, atrofia dptica, neuropati@tica traumatica, neuropatia optica

hereditaria de Leber , enfermedades degeneratalaSHC (Parkinson, Alzhaimer).

Personas evaluadas en el grupo control a quiseesncuentren signos de

glaucoma o sospecha de glaucoma.

Personas con antecedente de Glaucoma congénito.

Personas con Glaucoma de angulo cerrado

Personas con Glaucoma secundario

Persona que no desee realizar estudio de Carapal womputarizado y/o OCT y
gue no desea que se le practique examen oftadiaol

Persona con antecedente de alergia a los agemtestésicos topicos, a la
fluoresceina, y/o a la tropicamida.
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4.5.CONTROL DE SESGOS

4.5.1. Sesgo de Seleccion. ElI control del sesgoseleccion se hizo con la clara
definicion de los criterios de inclusion de I@stipantes en cada grupo. Teniendo en
cuenta que el macrodisco es una condicion qliketatura ha mostrado que tiene
asociacion racial, el estudio se ha llevado ke ca&on participantes latinos de raza
mestiza en los dos grupos. La literatura nao@strado asociacion entre el género y
el tamafio de disco 6ptico por lo cual el género fue criterio de inclusion o
exclusién en ninguno de los dos gruposy pliimo el tamafio de disco oOptico se
mantiene estable después de los 10 afios deaedahos que existan defectos
refractivos altos o condiciones patolégicas delioe 6ptico, teniendo en cuenta esto,
los participantes han sido todos mayores de 18s @i uno de los criterios de
exclusién para los dos grupos fue la preseneideflecto midpico o hipermetrépico
mayor a 5 dioptrias asi como un cilindro mayoB alioptrias y/o alteracion

morfologica del disco optico.

4.5.2. Sesgo de Informacion. Para controlar egte de sesgo se confirmd mediante
Tomografia Optica coherente, Campo Visual Commado y Examen Oftalmolégico
el estado anatomico y funcional del nervioiaaptde cada uno de los participantes
en los dos grupos de forma que de acuerdo aitesas de inclusiéon cada uno fuera
asignado en algun grupo con un diagnéstico claitenido de forma objetiva. Para
minimizar este sesgo uno de los criterios deusiéh del estudio es que estos analisis
deben haber sido realizados en la Fundacion QOftafsita Nacional y el formulario
de recoleccion requirié diligenciar los hallazges cada prueba diagndstica para
clasificar al participante en cada grupo. Seoh@sado como definicion de macrodisco
lo expuesta en la literatura por el Dr. Joflade la media del area del disco 6ptico
mas dos desviacionestandar, con base en la cual se han realizads o#studios
poblacionales del tamafio de disco 6ptibade forma que el criterio fuera objetivo y

permitiera comparar con lo reportado en la litawaat
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4.6. DEFINICION Y OPERALIZACIONDE VARIABLES

4.6.1 Variables Cualitativas

Género

Ojo Estudiado

Color de Espesor de Capa de Fibras Nerviosas

Color de Espesor de Capa de Fibras Nerviosasantadsuperior.
Color de Espesor de Capa de Fibras Nerviosasaniadnferior
Color de Espesor de Capa de Fibras Nerviosagsantademporal
Color de Espesor de Capa de Fibras Nerviosasantad\asal
Criterio presion intraocular

Estado del anillo Neural

Defecto en el Campo Visualmento de la mancha ciega
Defecto en el Campo Visuedcotoma arqueado superior
Defecto en el Campo Visuadcotoma arqueado inferior.

Defecto en el Campo Visuadcotoma paracentral superior
Defecto en el Campo Visuadcotoma paracentral inferior.
Defecto en el Campo Visuadcalon nasal

Defecto en el Campo Visuadcotoma absoluto (isla residual de vision)

vV V.V V VYV V V V V V V V V V V V VY

Defecto en el Campo Visualscotoma aislado

4.6.2 Variables Cuantitativas

Edad

Espesor en micras de la capa de fibras nerviosas

Espesor en micras de la capa de fibras nervisafrante superior
Espesor en micras de la capa de fibras nervassdrante inferior
Espesor en micras de la capa de fibras nervmssdrante temporal
Espesor en micras de la capa de fibras nervmssdrante nasal
Area de Disco

Area del anillo

Ancho horizontal integrado del anillo

YV V.V V V V V V V V

Volumen del anillo
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P10

YV V.V V V V V V V

Area de la excavacion

Volumen de la Excavacion

Relacion copa disco

Excavacion Clinica

Tabla 2. Variables Evaluadas

Relacion copa disco horizontal

Relacion copa disco vertical

Agudeza visual sin correccion logMar

Agudeza visual con correccion logMar

VARIABLE DEFINICION | CLASE DE | UNIDAD DE | CODIFICACION
VARIABLE MEDIDA
Género Masculino o | Cualitativa 1: Hombre
Femenino Nominal 2: Mujer
Dicotomica
Edad Edad cumplida Cuantitativa | Afos
en anos Continua en
escala de
Razdn
Ojo Estudiado | Ojo Incluido | Cualitativa 1:0jo Derecho
en el estudio | Nominal 2: Ojo Izquierdo
Espesor en Espesor Cuantitativa Micras
micras de Capi promedio de la| Continua en
de Fibras capa de fibras | escala de
Nerviosas nerviosas de | Razdn
de todos los
cuadrantes del
disco optico
Espesor en Calificacion Cualitativa 1: Verde
color de Capa| del espesor | Ordinal 2:Blanco
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de Fibras promedio de la 3:Rojo
Nerviosas capa de fibras 4:Amarillo
nerviosas de
todos los
cuadrantes al
compararlo
con la base
normativa del
equipo
Espesor en Espesor de la | Cuantitativa | Micras
micras de Capi capa de fibras | Continua en
de Fibras nerviosas escala de
Nerviosas medida en el | Razdn
Cuadrante cuadrante
Superior superior del
disco optico
Espesor en Calificacion Cualitativa 1: Verde
color de Capa| del espesor | Ordinal 2:Blanco
de Fibras del cuadrante 3:Rojo
Nerviosas superior al 4:Amarillo
Cuadrante compararlo
Superior con la base
normativa del
equipo
Espesor en Espesor de la | Cuantitativa | Micras
micras de Capi capa de fibras | Continua en
de Fibras nerviosas escala de
Nerviosas medida en el | Razdn
Cuadrante cuadrante
Inferior inferior del
disco optico
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Espesor en Calificacién Cualitativa 1: Verde
color de Capa| del espesor | Ordinal 2:Blanco
de Fibras del cuadrante 3:Rojo
Nerviosas inferior al 4:Amarillo
Cuadrante compararlo
Inferior con la base

normativa del

equipo
Espesor en Espesor de la | Cuantitativa | Micras
micras de Capi capa de fibras | Continua en
de Fibras nerviosas escala de
Nerviosas medida en el | Razdn
Cuadrante cuadrante
Temporal temporal del

disco optico
Espesor en Calificacién Cualitativa 1: Verde
color de Capa| del espesor | Ordinal 2:Blanco
de Fibras del cuadrante 3:Rojo
Nerviosas temporal al 4:Amarillo
Cuadrante compararlo
Temporal con la base

normativa del

equipo
Espesor en Espesor de la | Cuantitativa | Micras
micras de Capi capa de fibras | Continua en
de Fibras nerviosas escala de
Nerviosas medida en el | Razdn
Cuadrante cuadrante nasg
Nasal del disco

Optico
Espesor en Calificacion Cualitativa 1: Verde
color de Capa| del espesor | Ordinal 2:Blanco
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de Fibras
Nerviosas
Cuadrante

Nasal

del cuadrante
nasal al
compararlo
con la base

normativa del

3:Rojo
4:Amarillo

equipo
Area de Disco| Areade Cuantitativa | mny

superficie Continua en

delimitada por | escala de

el contorno Razdn

del disco

optico
Area del Superficie de | Cuantitativa | mnY
Anillo area calculada| Continua en

al restar el escala de

area de la Razon

excavacion del

area del Disco
Ancho Estimado del | Cuantitativa | mny
horizontal area total del | Continua en
integrado del | anillo escala de
anillo Razdn
Volumen del | Estimado del | Cuantitativa | mm®
Anillo volumen total | Continua en

de la capa de | escala de

fibras Razdn

nerviosas en el

anillo del

disco 6ptico
Area de la Superficie de | Cuantitativa | mn?
Excavacion area delimitadg Continua en

por el

escala de
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contorno Razén
interno
del disco
optico
Volumen de la| Volumen del | Cuantitativa | mm®
Excavacion espacio papilar Continua en
situado por escala de
debajo Razon
del plano de
referencia.
Relacion Relacion entre | Cuantitativa
Copa/Disco la linea Continua en
Horizontal horizontal mag escala de
larga a Razon
través de la
excavacion ya
linea
horizontal mas
larga a traves
del disco
Relacion Relacion de la | Cuantitativa
Copa/Disco linea vertical | Continua en
Vertical mas larga a escala de
través de la Razén
excavacion ya
linea vertical
mas larga a
través del
disco
Relacion Relacion del | Cuantitativa
Copa/Disco area de la Continua en
excavacion al | escala de
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area del disco| Razon
Presion Medida de la | Cuantitativa | mm Hg
Intraocular Presion Continua en
Intraocular escala de
con tonémetro | Razon
de Goldman
Criterio de Calificacion de| Cualitativa 1:Normal
Presion la Presion Nominal 2: Anormal
Intraocular Intraocular Dicotémica
Obtenida
Excavacion Medida de la | Cuantitativa
Clinica Excavacion del Continua en
nervio optico | escala de
de acuerdo al | Razén
examen clinico
Estado del Calificacion Cualitativa 1:Normal
Anillo Neural | del Anillo Nominal 2: Anormal
neural de Dicotomica
acuerdo al
examen clinico
Agudeza Mejor Cuantitativa | logMar
Visual sin Agudeza Continua en
correccion Visual medida | escala de
logMar con Tablade | Razén
Snellen sin
correccion
Agudeza Mejor Cuantitativa | logMar
Visual con Agudeza Continua en
correccion Visual medida | escala de
logMar con Tablade | Razdn

Snellen con

correccion
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Defecto en el | Hallazgo Cualitativa 1:Aumento de la

Campo Visual| anormal Nominal mancha ciega
encontrado en 2: Escotoma
el Campo arqueado
Visual superior

3: Escotoma

arqueado inferior
4: Escotoma
paracentral
superior

5: Escotoma
paracentral
inferior
6:Escalon Nasal
7: Escotoma
Aislado

8:Isla Residual d¢

)%

Visiéon Central

4.6.3 Definiciones Operacionales

4.6.3.1 Ojo estudiado: ojo derecho, ojo izquierdo.

4.6.3.2 Espesor promedio de la capa de fibrasosats. Es el grosor promedio

de todos los puntos estudiados en la pruebaoBbgde la capa de fibras

nerviosas corresponde a la distancia entre @klimosterior de la capa

de fibras nerviosas y la interfaz vitreoretigan

Tipicamente es mas gruesa en los cuadrantes ngspsaperior e inferior y mas
delgada en los cuadrantes temporales y nasales.res genera la configuracién en
“doble joroba” en el grafico de grosor de la cdpa fibras nerviosa. Tiene un valor
cuantitativo y un valor cualitativo. El valor cu#ativo corresponde al valor numérico

en micras del grosor promedio de la capalitadinerviosas. El valor considerado
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normal se encuentra entre 82 um y 118um. va&br cualitativo corresponde al
color asignado de acuerdo a una escala de resplmdicando la probabilidad de
encontrar estos valores  en la poblacién nqgrimal valores blancos corresponden a
valores por encima de lo esperado para la ddaé personaen los que se
encuentra el 5% de la poblacién normal; losalores verdes se encuentran en el 95%
de personas normales, nos indican normalidad pacgtnte; los valores amarillos se
hallan en un 5% de personas normales y nosandjoe la persona se encuentra en
un area limitrofe y los rojos en menos de un ¥adgoblacion normal e indican que
el sujeto se encuentra en un area patologica.
4.6.3.3 Espesor promedio de cada meridiano: Egador promedio de la capa
de fibras nerviosas en cada sector horario articplar. Se representa
cuantitativamente como el valor numérico enrasicel grosor de la capa de fibras
nerviosas en ese meridiano y cualitativamentelizamalose con base en la escala de
colores ya descrita.

4.6.3.4 Espesor promedio de cada cuadrante: Egador promedio de la capa de
fiboras nerviosas en cada cuadrante: superiomianfdemporal y nasal. Se representa
cuantitativamente como el valor numérico encras del grosor de la capa de fibras
nerviosas en ese cuadrante y cualitativamentdizandose con base en la escala de
colores ya descrita. EI espesor normal de [sacde fibras nerviosas en el
cuadrante inferior se debe encontrar entre ¥0040 micras y en el
cuadrante superior debe estar entre 100 yriiGds.
4.6.3.5 Area del disco: Es el area de supertielenitada por el contorno del disco
Optico. Este contorno se identifica porque marel fin de la capa del epitelio
pigmentario de la retina en el margen del diseo cualquier lado en el canal escleral.
Es medido en mfn

4.6.3.6 Area del Anillo: Corresponde a la sup@fi de area calculada al restar
el area de la excavacion del &rea del Disco.

4.6.3.7 Ancho Horizontal Integrado del Anillo: i@sponde a un estimado del area
total del anillo. Se calcula al mutiplicar el predio los anchos individuales del
nervio por la circunferencia del disco.
4.6.3.8 Area del Anillo Integrado Vertical (VIRAVolumen del Anillo): Es un

estimado del volumen total de la capa de finesiosas en el anillo del disco Optico
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calculada al multiplicar el promedio de las aréagividuales del anillo (derivadas de

cada scan lineal individual) por la circunferendel disco Optico.

4.6.3.9 Area de la Excavaciéon: Es la superficiee aea delimitada por el
contorno del disco Opticoy ese contorno serdena por el hallazgo del diametro
de la excavacion en cada scan lineal, por uma lque estad localizada 150 micras
anterior a la linea del didametro del disco y ema el marcador del diametro de la
excavacion para cada hora del reloj.

4.6.3.10 Volumen de la Excavacién : Volumen delae&gp papilar situado por
debajo del plano de referencia.

4.6.3.11 Relacion Copa/Disco Horizontal: Relaaotre la linea horizontal mas larga
a través de la excavacion a la linea horizontak larga a través del disco.

4.6.3.12 Relacion Copa/Disco Vertical: Relaciorialénea vertical mas larga a través
de la excavacion a la linea vertical mas largavés del disco.

4.6.3.13 Relacion Copa/Disco: Relacion del arekadexcavacion al area del disco
4.6.3.14 Agudeza Visual Sin Correccion (logMaAgudeza Visual medida con
Tabla de Snellen sin correccion Optica y expragadescala logMar.

4.6.3.15 Agudeza Visual Con Correccion (logMaflgudeza Visual medida con
Tabla de Snellen con correccion Optica 'y expr@ssdescala logMar.

4.6.3.16 Presion Intraocular: Valor de la Presi@mtb del globo ocular medida
mediante tondmetro de Goldman.

4.6.3.17 Anillo Neural: Area de tejido que seuwmsntra entre el borde del disco
opticoy la excavacion.

4.6.3.18 Excavacion Clinica: Espacio localizadatde del borde interno delnillo
Neural.

4.6.3.19 Aumento de la Mancha Ciega: Defecto dampo visual definido por
escotomas adyacentes al area de representacion romlvio Optico en el
campo visual.

4.6.3.20 Escotoma Arqueado superibefecto del campo visual que respeta la
linea media horizontal, tiene la forma arqueaddadeapa de fibras nerviosas y se

localiza en el hemicampo visual superior.
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4.6.3.21 Escotoma Arqueado Inferior: Defedel campo visual que respeta la
linea media horizontal , tiene la forma arqueaddadeapa de fibras nerviosas y se
localiza en el hemicampo visual inferior.

4.6.3.22 Escotoma Paracentral Superior: Defecto acihpo visual o respeta la
linea media vertical y se localiza en el hemjpansuperior.

4.6.3.23 Escotoma Paracentral InferiDefecto del campo visual que respeta la
linea media vertical y se localiza en el hemiganinferior.

4.6.3.24 Escalon Nasal: Defecto del campo visugle se lozaliza en el
hemicampo superior o inferior hacia el extrenasal.

4.6.3.25 Isla Residual de Vision Central: Compramigobal del campo visual
que espeta Unicamente la region central del mismo.

4.6.3.26 Escotoma AisladoDefecto en el campo visual que no sigue ainop
especifico y se localiza de forma aislada en &emicampo superior o
inferior respetando la linea media vertical.

4.6.3.27 Gonioscopia: Es la evaluacion de la sndpldel angulo de la camara
anterior mediante la colocacion sobre la cordespués de instilar 1 gota de
anestésico tépico de un lente de gonioscopia.evatla el angulo en los 4
cuadrantes clasificandolo de acuerdo a las estagvistas en la gonioscopia: Angulo
grado 0 no se visualiza ninguna estructura delgulo; Grado 1 se visualiza
solamente la Linea de Schwalbe, Grado 2 se visulal Linea de Schwalbe y la Malla
trabecular, Grado 3 se visualizan las anteriorésictaras y el Espolon escleral;

Grado 4 se visualizan las anteriores estructurkss $panda del cuerpo Ciliar.

4.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIONHDATOS

4.7.1 Recoleccion de datos:

Se revisO la historia clinica de cada individyse tomaron datos de género, edad,
agudeza visual con y sin correccion, refraccmomicroscopia, Presion Intraocular,

gonioscopia, Nervio Optico excavacion y caradiees. En cada campo visual se
evaluaron datos de confiabilidad y los paramegtera inclusion en el grupo glaucoma
0 el grupo sanos y de la OCT se tomaron paralgoritmoFast RFNL Thickness

(3.4) los valores cualitativos y cuantitativos epesor de capa de fibras nerviosas
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total y en cada cuadrante y para el algorifast Optic Disc se tomaron todos los
valores.

Se diligenciaron los datos en el instrumengoretoleccion (Ver Anexo 3).

4.8. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con todas las observaciones correspondientes\aitibles cuantitativas continuas se
realizaron pruebas de bondad de ajuste a la distéb normal (Shapiro and Wilks).
Dado que no se rechaz6 la hipétesis nula de natathlise tomaron medias vy
desviaciones estandar para reportar informacioreaaron pruebas t de Student para
grupos independientes para comparar las carastasisstructurales del disco optico
entre los individuos con y sin glaucoma. Para éstuth presencia de alguna
caracteristica expresable en forma categolrica@®grupos, se utilizaron pruebas para
comparacion de proporciones entre dos grupos. Spt@an valor de 0.05 como
maximo para el error tipo |. Los analisis de da&eealizaron con la ayuda del programa

SPSS version 20 para Windows.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio cumple con las consideraciones étiggantes contempladas en el decreto
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombaia,gb cual se establecen las normas
para la investigacion en humanos; asi como a loxipios de la Declaracién de

Helsinki.

El protocolo fue aprobado por el Comité de&® Investigacion de la Fundacion

Oftalmolégica Nacional .

Los datos de los participantes han sido confiddesj solamente conocidos por el

equipo investigador.

No se han utilizado ni se utilizaran el nombre ndmero de identificacion de los
participantes en la publicacion de resultados.
Solamente el equipo investigador ha tenido yreracceso a la historia clinica,

campos visuales y OCT de los sujetos incluidosl éstudio.

Para la participacion en el estudio de los imtlies incluidos como sanos fue
necesario que previamente leyeran el documeletanformacion para participacion
en el estudio como individuo sano y decidierabrenente si participarian en el
estudio firmando el consentimiento informadonéAo 1).

Después del examen oftalmologico y de la realirade los examenes de Campo
visual computarizado y OCT de nervio éptico es $ujetos sanos se les informo

personalmente por parte del equipo investigatoesultado de tales evaluaciones.
En los sujetos participantes como sanos a quienedservd alguna alteracion en el

examen clinico o en los examenes paraclinicoseséregd una remision a su

respectiva EPS para seguimiento y manejo.
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En los sujetos incluidos como casos con glaucoehadiagndstico y seguimiento de
las anomalias en su examen oftalmologico y su@amenes paraclinicos sera
continuada por su meédico tratante a quien sefbanado en caso de encontrar algan

hallazgo anormal adicional alos ya preseatela historia clinica del individuo.
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6. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD
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7. PRESUPUESTO

Presupuesto Global de la Propuesta:

$ 10.890.000

Nota: Parte del presupuesto es financiado pomutad&cion Oftalmoldgica Nacional
mediante la realizacién de consulta de oftalmalogi examenes de OCT por los
investigadores sin costo. La financiacion requerd para la toma de los campos
visuales en los individuos san¢$9.090.000) para el comité de ética.
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8. RESULTADOS

El estudio incluyé 99 ojos de 99 individuos, @n glaucoma cronico de angulo
abierto (grupo glaucoma) y 74 individuos sin glama (grupos sanos). El promedio
de edad para el grupo de glaucoma fue de @B&s (DE= 14,1) y de 34,7 afos
(DE=11,4) para el grupo sanos. (Figura 14).

Figura 14. Distribucién de Grupos por edad
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Hubo 18 hombres (72%) en el grupo de glaucomiby (21.6%) en el grupo de
individuos sanos. En el primer grupo se estodidrl ojos derechos y 14 izquierdos,
mientras que en el otro grupo se evaluaron 44 gj@)respectivamente. (Figura 15).

El &area promedio del disco Optico medida lenS¢ratus OCT en el grupo de
glaucoma fue de 2,78 mMim(DE=0.50) y en el grupo de individuos sanos fie2,80
mm2 (DE=0,48). (Figura 16).

Para establecer presencia de macrodisco se tumaeeta el concepto de Dr. Jonas que
dice que se considera macrodisco aquel disc@aodmbon un area mayor de la media
mas 2 desviaciones estandar y microdisco aquéin un area menor de la media
menos 2 desviaciones estandar ,de modo que enesstelio se consideré que un
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macrodisco es un disco con un area mayo 3.76 mni y un microdisco es un disc
con un area menor de 1.84 2 tomando lamedia de la poblacién sana, es decir
grupo sin glaucoma (sanos). Con base en los ostegkpuestos encontramos que e
grupo de individuos con glaucoma no hubo macrogisc hubo 1 microdiscoy en
grupo de individuos sanos hubo 1 rodiscoy no hubo microdiscos. (Figuras 1
18).

Figura 15. Distribucion de Grupos por génerc
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El microdisco que se presentd en el grupondeiduos con glaucoma correspond
un individuo de género masculino de 42 afiosqueén se incluy el ojo izquierdo
con un espesor de capa de fibras nerviosas dé BdBas que presenta comprom
de la capa de fibras nerviosas en los cuadranpesiet inferior y nasal con un area
anillo de 0,29 mMancho horizontal integrado del ao 0,491 mr? un volumen del
anillo 0,034 mm, un area de la excavacién 1,213 ?,un volumen de excavacion

0,574mm’,una relacién C/D 0,807. (Imagen

El macrodisco que se presentd en el grupo digidluos sanos corresponde a
individuo degénero femenino de 22 afios de edad en quierlsgadnel ojo izquierdc

con un espesor de capa de fibras nerviosas dé 8ictas, sin compromiso de ce
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de fibras nerviosas en ningtn cuadrante, con ea del anillo de 2,698 nfiancho
horizontal integrado del anillo de 2,032 mmolumen del anillo 0,519 niinarea de
la excavacion 1,219 nfin volumen de la excavacién 0,157fuma relacién C/D
0,311. (Imagen 2).

Figura 16. Area Promedio de Disco Optico
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Tomando como criterio para la clasificacion de mdisco lo descrito por Adabache
que encontré en su estudio de poblacion meMdcana un area promedio de
disco 6ptico de 1.97nffDE=0,529) para sujetos sanos y que consideaérodisco
aquél disco oOptico con un &rea mayor o igua8,083 mmiy microdisco aquél con
area menor o igual de 0,915 fmem este estudio encontramos 8 macrodiscos en el
grupo glaucomay 25 en el grupo sanos y no dramons microdiscos en ninguno de
los dos grupos. Los ocho macrodiscos encontradasel grupo de glaucoma
corresponden a cinco hombres y tres mujeres gl grupo de individuos sanos a seis

hombresy 19 mujeres.
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Figura 17. Distribucién de Area de Disco Opticpor Edad en Grupo Glaucoma
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Figura 18. Distribucién de Area de Disco Optico pr Edad en Grupo Sanos
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Imagen 1. Microdiscao

Iméageresrtesia del Servicio de OCT de Fund

Imagen 2 Macrodiscc

Imagene<ortesia del Servicio de OCT de Fund

Dada la cifra de macrodiscos encontrada, no gosible evidenciar asociacion ent

macrodisco y glaucorr (P=0.870).

8.1. RESULTADOS AREA DE DISC(POR GENERO

Teniendo en cuenta que no se evicd una diferencia estadisticamel
significativa en el area de disco Optico eetrggrupo dedndividuos con glaucomay
el grupode individuos sanc se analizé el area de disco en ambos gruposesejn
hombres y mujeresy se encontr6 d area promedio de disco 6ptico en el gru
de glaucomapara hombres fue 2,79 n’ (DE= 0,51)y para mujeres 2,75 n°
(DE=0,52) diferencia que no es estadisticamente sigtifa (P=0,84 y en el grupo
sanos para hombres fue 2,91 mm2 y para mujeres 2,77 que tampoco es
estadisticamente significativP=0,326). (Figura 19).
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Figura 19. Area Promedio de Disco Optico por Géner
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El espesor promedio de la capa de fibras nerwipasa el grupo dglaucoma fue
50,66 micras (DE#9,85) y para el grupo san®60,81 micrasDE= 8,16). (Figura
20).

Figura 20. Espesor Promedio de Capa de Fibras Nervios
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El cuadrante que tuvo un promedio de espesatapa de fibras nerviosas n
delgado en el grupo (glaucoma fue el cuadrante temporal con 40,08 mi
(DE=11,26)y el mas grueso el cuadrante superior con @hj2tas DE=17,80).

En el grupode individuos sanc el cuadrante con un espesor promedio de ca|
fibras nerviosas mas delgado fue el cuadrasmeporal con 65,49 micraDE=8,2) y

el mas grueso el cuadrante inferior con 129,4fasiDE=13,2¢). (Figura 21).

8.2 RESULTADOS ESPESOR C CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS POR CNERO

El espesor medio de capa de fibrerviosas en el grupo de individuos con glauc
para hombres fue 51.561 micras (DE=10.585) y parajeres 48,371 micre
(DE=7.916) y en el grupde individuos sanopara hombres 100,85 micr
(DE=7.555) y para mujeres 100,79 micras (DE=8.3{Figura 2.).

Figura 21. Espesor Promedio por cuadrantes de Capa de Fibréderviosas
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Figura 22. Espesor Promedio de Capa de Fibras Nerviosasmp&énero
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No se observaron diferencias en la distribucidnatea del disco o6ptico respeca la
edad en el grupo de glaucc Vs. el grupo sangsnientras que si se observd |
relacion inversa en la distribucién del espesercapa de fibras nerviosas respecto
edad en el grupo (glaucoma Vs. el grupo sanoskiguras 17,18 y 2,24).

El area promedidel anillo neural paral grupo glaucomafue de 0,5472 mfn
(DE=0,31) y paral grupc sanos de 2,040 nfnfDE=0,52).(Figura 25).El ancho
horizontal integrado del anillcRim Cross Sectional Area) promedio parael grupo
glaucomafue de 0,83 m*(DE= 0,22) y para el grupo sanbe de 1,7(mn’ (DE=
0,24). (Figura 25)El volumen promedio del anillo (VIRA) paraslacasc glaucoma
fue de 0,037 mM(DE= 0,034) ypara los sanos fue de 0,435 0,23) (Figura 26).
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Figura 23. Distribucién de Espesor de Capa de FibeaNerviosas por Edad
en Grupo Glaucoma
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Figura 24. Distribucién de Espesor de Capa de FibeNerviosas por Edad

en Grupo Sanos
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El 4area promedio ( la excavacién para el grupo glauct fue de 2,23 mm

(DE=0,59) y par@l grupo sancfue de 0,82 mA(DE= 0,54). Figure 25).

El volumen promedio de la excavacion pel grupo glaucon fue
mm’(DE= 0,45) y pariel grupo sanos 0,128m° (DE= 0,12)(Figura 26)

Figura 25. Valores Promedio Nervio Opticc
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La relacién promedio copa/disco horizontal pel grupo glauconr fue de 0,919
(DE=0,066) y parael grupo sanos fue de 0,55 (DE= 0,1lLa relacion promedio
copa/disco vertical pai el grupo glaucomtue de 0,853(DE=0,088) y peel grupo

sanosfue 0,46(DE= 0,1« La relacién promedio copa/disco f el grupo glaucoma
fue de 0,79 (DE®,11) y parecel grupo sanole de 0,27(DE= 0,1« (Figura 27).

Figura 27. Relacion C/D Promedi

0,9 -
0,8 -
0,7 -
0,6 - O C/D Horizontal
W C/D Vertical

mCc/D

0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 -
0,1 -

Glaucoma Sanos

La agudeza visual logMar sin correccion promedima el grupo glaucorn (4 casos)
fue 0,611(DE= 0,68y para el grupo sanos 0,125 (D&30(). La agudeza visual
logMar con correccion promedio p el grupo glaucomdl® casos) fue 0,2 (DE=
0,38) y parael grupo sanc fue 0,036 (11 casosha presion intraocular promed
parael grupo glaucom fue de 17,68 mmHg (DE= 6,8Y) para el grupo sanos
12,72 mmHg (DE2,1(). La excavacion clinica promedio pagh grupo glaucoma (2
casos) fue de 0,84BE=0,092) y para el grupo san0s327 (DE=0,15..

Los defectos encontrados en los campouales del grupo glauconfueron:

-Aumento de la mancha ciega en 5 casos (2
-Escotoma arqueado superior en 9 (36%) e infend casos (24%

-Escotoma paracentral superior en 7 (28%) e mfem 4 casos (169
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-Escalén nasal en 6 casos (24%).

-Escotomas aislados en 1 caso (4%).

- Isla residual de vision central en 6 casos (R4%

El defecto mas frecuentemente encontrado fueselotoma arqueado superior en el
36% de los casos. Se observdé una asociacioa ehtrdefecto observado en el
campo visual y el compromiso de la capa degimerviosas en el 100% de los

casos.
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9. DISCUSION

El glaucoma representa actualmente la tercersacde ceguera a nivel mundial y es
una de las principales causas de ceguera irrblethsi Estudios epidemiolégicos
evidencian que menos del 50% de casos de péndglaal debida a glaucoma han
sido diagnosticad&9). Particularmente, el glaucoma crénico de ancalbeerto suele
diagnosticarse en etapas tardias por tratarseuda patologia silenciosa que no
produce sintomas en estadios iniciales. Generalafio irreversible de la capa de
fibras nerviosas y pérdida de campo visual de #oprogresiva. Para reconocer el
dafio temprano causado por el glaucoma esaréresvaluar en el examen clinico
las caracteristicas del nervio Optico y de lapacde fibras nerviosas ya que es
frecuente observar cambios iniciales a nivelegi&as dos estructuras aunque la
perimetria no arroje alteraciones funcionales &% Dentro de las alteraciones
observadas en el nervio Optico se encuentramdelgazamiento del anillo neural y
el aumento de la excavacion, ésta Ultima seiogla a su vez con el tamafio del
disco Optico de manera que discos 6pticos granuesentan excavaciones grandes
@8 1o cual genera en el oftalmélogo el intermtga de si una macroexcavacion
corresponde a un macrodisco sano 0 a un dafo ghaioso.

La literatura ha mostrado una alta variabdidan el tamafio del disco entre
diferentes poblaciones encontrando que los Afroraargos tienen discos Opticos mas
grandes que individuos de otras razas y a su es&z poblacion tiene una alta
prevalencia de glaucoma (2,8% a 8,8%)o que ha generado la hipétesis de que
un disco o6ptico grande puede tener mayor subdaf#d a un dafio glaucomatoso
gue un disco Optico pequefio.

En este estudio se analiz6 el tamafio de digto en poblacién sana evaluada en
la Fundacion Oftalmologica Nacional y se compacon el de individuos con
glaucoma cronico de angulo abierto con el olgetdle conocer el tamafio de disco
Optico de nuestra poblacion y descubrir si texiasociacién entre la presencia de
macrodisco y glaucoma.

En este estudio se observo una diferencia proeiedio de edad entre el grupo de
individuos con glaucoma y el grupo de individsasios. Si bien es cierto que por la
edad puede presentarse una diferencia entreddgsgrupos respecto al espesor de la
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capa de fibras nerviosas, teniendo en cuenta ejusbjetivo del estudio es el de
comparar el tamafio de discoy que el areastmdbdptico es independiente de la
edad por encima de los 10 ai©¥ (a menos que existan condiciones patoldgicas o
defectos refractivos altos, los cuales fueroregatde exclusion en este estudio), se
considera que los 2 grupos son comparables ericcaaiamafo de disco Optico, lo
cual se corrobora al analizar la diferenaeeltamafio promedio de disco éptico en
los dos grupos observando que el grupo glaudimmea un area promedio de disco de
2,78 mnf para una edad promedio de 63,9 afios y el giegadividuos sanos tiene
2,80 mnf para 34,7 afios. Lo anterior se entiende mejomobaérvar la gréfica de
dispersién del area del disco por edad para gagho (Figuras 17 y 18).

Respecto a la distribucién por género en cada dedos grupos, el estudio clasico
de Jona®), no mostré diferencia entre el géneroy ela@m del disco, por lo que
se considera que los grupos son comparablesyauwrlq porcentaje de hombres y
mujeres es diferente en cada uno.

Se encontré un area promedio de disco éptico @& @nf para los individuos con
glaucoma y 2,80 mfnpara los individuos sanos, lo cual comparado eolitdratura
muestra que la poblacién estudiada presenta @eatisco mas grandes que lo
reportado para poblacién hispana y aun paraapil Afro-americana que es la que
se considera que tiene discos 6pticos de mayaftath®!? Este mayor tamafio de
de disco Optico se observé tanto al comparar ilwdividuos con glaucoma de este
estudio con los de Adabache asi como los sdedss dos estudid¥’. No se
encontré una diferencia estadisticamente sigtifia en el area promedio de disco
Optico entre el grupo de glaucoma y el grupdndiéviduos sanos, hallazgo que
coincide con lo descrito por Zangwill y Jor@s aunque Zangwill en el Ocular
Hypertension Treatment Study evalué poblaciones de varias razas y JdH3s
estudié poblacion blanca.

La mediciéon del é&rea del disco éptico en estediastse hizo en el equipo Stratus
OCTal igual que la evaluacion de area de discpscas realizada en esta misma
institucion entre octubre de 2009 y septiend@e2010 (en la que se encontré un
area promedio de disco de 3,017 Tpara 557 ojos estudiados incluidos sujetos
sanos y sujetos con glaucom&). Los promedios de tamafio de disco en los dos

estudios son mayores a los reportados para péblatspana en la literatufd lo
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cual llama la atencion respecto a si la medictiel area de disco arrojada por el
equipo Stratus es mayor que la de otras técuieamedicion y seria importante
establecer una comparacion en el area del diptico entre los diferentes equipos de
la institucion (Stratus y Cirrus OCT) asi corson HRT para determinar si estos
hallazgos realmente corresponden a la presedeialiscos épticos grandes o estan
relacionados con la técnica utilizada para méxic

No fue posible establecer una asociacion entre présencia de macrodisco y
glaucoma, ya que de acuerdo a la definicion de sJosalamente se encontr6 1
microdisco en el grupo de individuos con glaucgma macrodisco en el grupo de
individuos sanos. Cabe anotar que el Unico nidisro encontrado de acuerdo a esta
definicion, tiene una relacion copa disco del@Bazgo que no esta de acuerdo a lo
reportado en la literatura respecto a la asamiaentre un disco Optico grande y una
excavacion grand® sin embargo se trata de un Unico caso pogui seria de
interés realizar un estudio con una muestra mayoe nos permita encontrar una
mayor poblacion de macrodiscos y evaluar laciéh entre el tamafio de discoy la
excavacion en nuestra poblacion.

Estableciendo una comparacion con el estudio dibache Guel en poblacion mestiza
Mexicana aunque se encontré un mayor niumero aeodliacos en cada grupo y el
porcentaje de macrodiscos fue similar en an(B@% para el grupo glaucoma y
33.8% para el grupo sanos) ,tampoco se evidemsociacion entre la presencia
macrodisco y glaucoma y se encontré un areasi®mdmayor a la reportada en ese
estudio tanto para los individuos con glaucomagannf Vs 2,45 mr) como para
los individuos sanos (2,80 minvs. 1,97 mm). Es importante anotar que en el
estudio de Adabache Guel el éarea de disco OpgEmnidio mediante HRT, lo cual
teniendo en cuenta que se estan evaluando pmi#ac con caracteristicas raciales
similares también deja abierta la posibilidad da diferencia en el tamafio del disco en
relacion con los resultados arrojados especificden por el equipo Stratus.

El comportamiento del area promedio de discoicOpentre hombres y mujeres en
este estudio no muestra diferencias signifieatiy coincide con lo reportado en la
literatura en cuanto a que no se han halladoetiféas estadisticamente significativas
en el tamafio de disco 6ptico entre los dosméh”.
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Los hallazgos del espesor promedio de la cafidi@des nerviosas fueron los esperados
para los dos grupos y de acuerdo a lo desatida literatura, teniendo en cuenta
que se compard poblacion sana con individuos cagndstico de glaucoma. En el
estudio se evidencia que los sujetos con diagddde glaucoma presentan espesores
de la capa de fibras nerviosas que no respetaggla ISNT, mientras que en los
sujetos control se encontré respetada la mi§tha

Se observo una diferencia que no es estadistitamsignificativa en el espesor
promedio de capa de fibras nerviosas entre hompresiwujeres en el grupo de
glaucoma y en el grupo de sujetos sanos, hallaggnilar a los descrito en la
literatura respecto a la falta de asociacion emtregénero y la susceptibilidad para
padecer glauconda.

En la evaluacion de los parametros de area dello aneural, ancho horizontal
integrado del anillo, volumen del anillo, arearglumen de la excavacion se observo
una diferencia estadisticamente significativalosndos grupos, tal como se esperaba
y que coincide con lo reportado en la literapaiea evaluacion de individuos sanos e
individuos con glaucom@?.

Aunque la presion intraocular se encontr6 demteoparametros normales en los dos
grupos es necesario tener en cuenta que grupb de individuos con glaucoma, se
habia establecido ya tratamiento para hipedersular.

Se observo una correlacion del 100% entre ektiefencontrado en el campo visual
y la lesion de capa de fibras nerviosas en nddwiduos del grupo glaucoma, es de
anotar que en ellos ya se habia estableciddiagindstico de glaucoma desde el punto
de vista clinico y que la lesion de la capaibea$ nerviosas habia progresado lo
suficiente para ser evidenciada en el campoavi

En este estudio se observdé que en el grupmssalfgunos individuos presentaron
escotomas paracentrales aislados, lo cual llanagelzion teniendo en cuenta que la
evaluacion clinica fue normaly en el OCT seomtraron nervios Opticos y capa
de fibras nerviosas normales, se considera que katlazgo puede corresponder al
efecto de aprendizaje propio de la prueba de cawigaal teniendo en cuenta que se
trataba del primer campo visual realizado emmayoria de sujetos de este grupo. Es

importante que al incluir sujetos sanos en un &stdd este tipo se pueda evaluar el
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desempeo de estos individuos en una segunddgrde campo Vvisual para
confirmar esta sospecha.

El estudio se realizé utilizando los mismos egsipara toma de OCT y Campo
Visual Computarizado con los mismos examinaderesos dos grupos lo cual se
considera una fortaleza del mismo ya que elimingedgo de informacion que podria
ocurrir si  se incluyeran sujetos estudiados le@nmismas pruebas en diferentes
equipos. Asi mismo el hecho de confirmar amétay funcionalmente el estado
del nervio Optico de cada uno de los partidigsnha eliminado la subjetividad que
es inherente a la valoracion de las caracteasstiiel nervio dptico en el examen
oftalmoldgico lo cual fortalece el estudio desdlpunto de vista metodologico.
Como limitante se observé que la intensidad dsedéal obtenida en OCT en el grupo
de sujetos con glaucoma fue menor que la delogrdp individuos sanos, lo cual
puede estar relacionado con condiciones asaxiada edad del grupo de sujetos
con glaucoma (ej. hipoacusia) que pueden limitaatencion del participante en el
punto de fijacion de OCT, sin embargo los hallszde anormalidad de OCT para
inclusién del participante dentro del glaucomaa@efirmaron con los resultados del
Campo Visual (confiable) y del examen oftalmatégpor el especialista de

glaucoma.

En conclusion confirmamos que la poblacion estlalia en la  Fundacién

Oftalmolégica Nacional presenta un tamafio deodisptico mayor a lo reportado
en la literatura internacional para poblacionesilames, aunque no fue posible
establecer la asociacion entre glaucoma y preseecmacrodisco por lo que es de
gran importancia poder realizar un estudio con mm@@stra mayor que idealmente
involucre varias poblaciones de nuestro pais y& aqu contamos con reportes del
tamafio de disco en otras areas de nuestra @i@ograon el objetivo de conocer las
caracteristicas de los discos Opticos de lagoodh Colombiana y establecer si en

nuestro pais existe asociacion entre macrogisgaucoma.
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10. CONCLUSIONES

La muestra de poblacion colombiana evaluada en estudio presenta un promedio
de tamafo de disco Optico mayor a lo reportadta diteratura para poblaciones con

caracteristicas raciales similares.

No se observo diferencia en el tamafio de diéptico entre individuos sanos e

individuos con glaucoma cronico de angulo abiert

No se observé diferencia entre el tamafio sleodioptico por géneros tanto en los

sujetos con glaucoma como en los sujetos sanos.

La Tomografia Optica Coherente es una técnicavdki@cion del disco Optico que
aporta informacion valiosa para detectar temprantane&ambios en el espesor de la
capa de fibras nerviosas permitiendo tomar comgudt prevencion o tratamiento en

pacientes en quienes aun no se evidencia unalpdtdicional en el campo visual.
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11. RECOMENDACIONES

Idealmente se deberia realizar este estudio ennurestra mayor de poblacion
bogotana y también en varias poblaciones colomabkigara corroborar si en nuestro
pais tenemos discos Opticos mas grandes quérasnpoblaciones hispanas.

Al tener una muestra mayor es posible que se atreueun nimero mayor de
macrodiscos que permita establecer desde ebpdetvista estadistico si existe

relacion con glaucoma.

Para incluir a un individuo en el grupo de ijggrantes sanos si se desea corroborar
desde el punto de vista funcional el estaddadeapa de fibras nerviosas de la retina
seria ideal practicar una prueba de campo Wraputarizado en dos ocasiones,

con el fin de minimizar el efecto de aprendizaj

Seria de gran importancia comparar el area deodisntre los dos equipos
disponibles para medicion en la Fundacion Oftéhigica Nacional (Cirrus y Stratus
OCT) en poblacion sana y en poblacion con glauc@naarticular si se piensa en
establecer relacibn con macrodisco, como tambiéia sk interés tener datos del

tamafio de disco en estos mismos sujetos evaluaeldiante HRT.
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