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INTRODUCCION

La palabra glaucoma tiene su origen en el vocablo griego glaukos que se refiere a tonos de color
pardo que van del verde al azul y oma que quiere decir tumor. Asi la palabra glaucoma podria

corresponder a “tumor verde”, término que se encuentra alejado de la realidad.

El glaucoma se define como una neuropatia éptica anterior crénica, progresiva, multifactorial,
caracterizada por cambios en el campo visual y la papila éptica, donde la presion intraocular puede estar

elevada o dentro de rangos normales.’

El glaucoma no es una entidad clinica aislada, engloba una serie de enfermedades crénicas y
progresivas de diversas etiologias, cuyo rasgo comun es ser neuropatias Opticas adquiridas
caracterizadas por la excavaciéon paulatina de la cabeza del nervio 6ptico y adelgazamiento del rodete
neurorretiniano. Como resultado, se producen cambios histopatolégicos con pérdida de células
ganglionares.2 Cuando esta pérdida es significativa, los pacientes desarrollan una disminuciéon en su
campo visual relacionada con la alteracion del nervio 6ptico. La pérdida de fibras nerviosas confiere a la
papila una configuracion glaucomatosa tipica y en la retina se produce una disminucion en la visibilidad
de la capa de fibras nerviosas (CFN). Actualmente se considera que alteraciones documentadas de la
capa de fibras nerviosas o de la papila pueden considerarse como diagndsticas de glaucoma aun en

presencia de un campo visual convencional normal, y se determina como glaucoma preperimetrico.3

La neuropatia dptica glaucomatosa es una de las causas de ceguera mas importantes en el
mundo. Se estima que afecta entre el 1 y el 2,4% de la poblacién blanca mayor de 40 afios.? La
prevalencia aumenta con la edad, de modo que en mayores de 70 afios oscila entre el 3% y el 4,7%, y es

también significativamente mayor en la raza negra, donde afecta a poblacién mas joven.5



El glaucoma es una enfermedad de etiologia multifactorial que causa dafio en los axones de las
células ganglionares en el fondo de ojo. La pérdida de fibras nerviosas da lugar a la tipica configuracion
glaucomatosa de la cabeza del nervio 6ptico. En la retina, la pérdida de fibras se asocia a un descenso
en la visibilidad de la CFN. Hoyt fue el primero en describir las anormalidades producidas en la CFN en el
glaucoma. Los primeros cambios apreciables que observé fueron el adelgazamiento y defectos a modo
de cortes o surcos en el area arqueada de la CFN.® En casos mas avanzados se detectan defectos

localizados en forma de cufias.

El dafio del disco 6ptico y de la capa de fibras nerviosas puede presentarse afios antes de la
aparicion de defectos glaucomatosos en el campo visual.”® Se ha demostrado que el dano anatémico
precede al funcional, mismo que puede no ser detectado por campimetria automatizada estandar aun
con pérdida del 30% de fibras nerviosas.>'® Por tanto, conocer la evolucion del dafio estructural en el
nervio optico mediante desarrollo y aplicacion de nueva tecnologia que conduzca a un diagnéstico precoz
de glaucoma nos permitira un tratamiento en fases mas iniciales de la enfermedad y por tanto mas eficaz,

ademas tener mas posibilidades de evitar la progresion hacia la ceguera.

La evaluacion de la CFN vy la papila es fundamental en el diagnéstico y manejo del glaucoma.11
En los ultimos afos ha habido un importante avance en el estudio de ambas estructuras. Los avances en
la tecnologia de la imagen digital ha permitido la reconstruccion tridimensional de la cabeza del nervio
Optico y la retina, permitiendo un andlisis no invasivo y objetivo de los cambios producidos en el nervio

Optico y la retina.

La tomografia de coherencia éptica (OCT Stratus. Humphrey Systems Inc., San Leandro, CA) es
un instrumento no invasivo, de no contacto introducido en 1991 por Huang y col.” Este instrumento nos
permite obtener imagenes pseudohistolégicas de las distintas capas de la retina con una alta resolucion™

(figura 1-1).



FIGURA 1-1: OCT, Tomografia de Coherencia Optica

La OCT utiliza una técnica basada en la interferometria de baja coherencia para obtener
imagenes tomograficas de tejidos bioldgicos. Se caracteriza por la realizacion de cortes transversales

micrométricos mediante un haz de luz sobre el tejido estudiado.™

La fuente de luz es un diodo superluminiscente que proporciona una luz de 830 nm, que produce
una longitud de onda de aproximadamente 25 nm. Cada tren de ondas emitido puede ser visualizado
como un "pulso” corto de luz de unos 20 microm. El haz de ondas es dividido de manera que parte es
enviada al ojo, donde es reflejada por la estructura estudiada. El haz reflejado contiene a su vez una serie
de pulsos o trenes de ondas, separados a distancias proporcionales al doble de la distancia de las capas
reflectadas. La segunda parte del tren de ondas es enviada a un plano de referencia, donde es reflejada
por un espejo, tras lo cual es recombinada con el haz proveniente del ojo. La corriente se compara con la

corriente de referencia que se refleja desde los tejidos oculares que nos interesan.



Si los dos trayectos Opticos son idénticos, los dos trenes de ondas interferirdn de manera
constructiva. De lo contrario, se superpondran para dar una intensidad mucho menor. De esta manera,
moviendo el espejo para aumentar el trayecto de referencia, se crea interferencia constructiva cada vez

que la onda de referencia se superpone con una de las ondas reflejadas por el ojo.

Se puede crear asi un diagrama de las sefiales recibidas en relacién al tiempo (que representa la
posicion del espejo) que equivale a la posicion de las laminas reflectadas. A la hora de la practica, si el
haz incidente de la retina es rastreado a lo largo de una linea recta, los resultados pueden ser

representados de manera parecida a un escaner de ultrasonidos B.'516.17

El disefio del aparato establece un limite de resolucién en el cual 100 escaneres axiales
individuales se combinan para dar una serie, independientemente del tamafo del campo seleccionado. '
La serie de escaneres se corrige para eliminar los artefactos de los movimientos del ojo y la imagen es
codificada en color para la reflectividad. El valor de la reflectividad almacenada es una combinacion de la

actual reflectividad y las propiedades de dispersion y absorcion del ojo (figura 1-2).19’20

FIGURA 1-2: La OCT permite obtener imagenes de la retina “in vivo” con una resolucién de

10 a 17 micras, distingue las capas de la retina y mide el espesor de la CFN.



Uno de los equipos mas utilizados en la actualidad es el OCT Stratus (Carl Zeiss Meditec, Dublin,
California, EE.UU.) el cual cuenta con una resolucion axial de 8 a 10 micras y 400 rastreos por segundo,
ofreciendo una evaluacion cuantitativa de la retina y el nervio éptico.21 Este equipo dispone de una base
de datos normales que contiene valores de referencia en funcién de la edad para mediciones de la capa
de fibras nerviosas y de un algoritmo que compara los datos de cada ojo con los percentiles de
normalidad y los clasifica como normal o anormal (figura 1-3). Estudios realizados con OCT Stratus han

determinado una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de  glaucoma con este

instrumento.?>%®
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FIGURA 1-3: Hoja de resultados de OCT Stratus

La OCT 3D (Fourier domain; RTVue; Optovue Inc., Fremont, California, EE.UU. Topcon) (figura

2-1) representa una modificacion del mismo sistema capaz de generar imagenes a mayor velocidad

24,25

(26.000 lecturas por segundo) siendo 60 veces mas rapido que el OCT Stratus. En este sistema las

frecuencias recolectadas son traducidas en tres evaluaciones tridimensionales de la retina y el nervio

optico con la resolucién axial de 5 micras sobre un area maxima de escaneo 6 por 6 mm (figura 2-2).



FIGURA 2-1: OCT 3D, Tomografia de Coherencia Optica 3D

FIGURA 2-2: Hoja de resultados OCT



La alta velocidad de la OCT 3D se pueden utilizar para medir estructuras de la retina y la topografia del
nervio 6ptico de manera similar a la de otras modalidades de imagenes como el GDx (Laser Diagnostic
Technology, San Diego, CA), HRT (Heidelberg Engineering GmbH Heidelberg, Germany) y RTA (Talia

Technology Ltd., Lod Industrial Area, Israel).26

La tomografia de coherencia 6ptica tiene algunas limitaciones ya que es necesaria la dilatacién
pupilar, exige tiempo, obtener buenas imagenes, y éstas pierden calidad cuando los medios oculares no
se encuentran libres de opacidades. A pesar de lo anterior, una de las ventajas que tiene la OCT es que
puede detectar precozmente alteraciones en pacientes con dafio incipiente. En un estudio realizado por
Bowd en el que compard diversos métodos estructurales de analisis de la papila y retina contra
perimetria convencional encontrd, que el método mas sensible para la deteccion precoz de dafio

glaucomatoso con una mayor area bajo la curva de rendimiento diagnéstico era el oCT.”

En la actualidad existen multiples estudios que sustentan el beneficio de la OCT Stratus como

herramienta diagndstica y de seguimiento en el dafno glaucomatosozs’Zg’m; sin embargo es escasa la

experiencia e informacion que existe en cuanto a la utilizacion de OCT 3D en pacientes con glaucoma.



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la sensibilidad y especificidad de la OCT 3D y OCT Stratus para la deteccion de

glaucoma.

Material y Métodos: Utilizamos la tomografia de coherencia 6ptica (OCT 3D y OCT Stratus) para medir el
grosor de la capa de fibras nerviosas en pacientes con glaucoma y comparamos los resultados con un

grupo de pacientes sanos.

Resultados: se analizaron 60 ojos de 30 pacientes con un promedio de edad de 56 +11.6. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre los meridianos explorados, siendo
los mas significativos el inferonasal e inferotemporal para ambos equipos (OCT 3D y OCT Stratus). Se
detecté un mayor numero de cuadrantes anormales por OCT 3D comparado con OCT Stratus asi como

una mayor sensibilidad (.87) y especificidad de (.94) por cuadrantes en comparacién con OCT Stratus.

Conclusiones: Ambos equipos son altamente especificos en la deteccion de dafo de la capa de fibras

nerviosas en pacientes con glaucoma, sin embargo la OCT 3D mostré una mayor sensibilidad al detectar

un mayor numero de cuadrantes anormales, en comparacion con el OCT Stratus.

Palabras clave: tomografia de coherencia 6ptica (OCT), capa de fibras nerviosas, Glaucoma.



JUSTIFICACION

Actualmente los estudios en el diagnéstico precoz de glaucoma estan enfocados en detectar la
enfermedad en fase preperimétrica, es decir, cuando el dafo producido a nivel estructural no afecta la
funcién visual. Esto brinda la oportunidad de brindar tratamiento oportuno para evitar o retrasar la

progresion de la enfermedad a fases mas avanzadas en que esta implicada una afeccién visual.

Con el estudio de la capa de fibras nerviosas se ha puesto de manifiesto que las alteraciones de
las fibras tienen una mayor sensibilidad para determinar la progresion de la enfermedad hacia defectos
campimétricos. De hecho, el dafo en las fibras del nervio éptico en el glaucoma incipiente a menudo no

es detectado por las perimetrias convencionales.

Teniendo en cuenta que el glaucoma constituye una de las principales causas de ceguera
irreversible en nuestro pais, las mejoras en el diagnéstico precoz y seguimiento de esta enfermedad
conllevaran una disminucién tanto en el nimero de pacientes con ceguera legal como en los gastos
derivados del tratamiento. Por lo anterior creemos importante determinar la validez y utilidad en la
deteccion de la pérdida de fibras nerviosas en glaucoma mediante la OCT de nueva generacién y su

correlacion con OCT Stratus.



HIPOTESIS

El OCT 3D cuenta con una mayor resolucién en comparacién con OCT Stratus, por lo que
creemos que la utilizacion de OCT 3D tendra mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion de

alteraciones en la capa de fibras nerviosas en pacientes con glaucoma.

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue evaluar la sensibilidad y especificidad de la OCT 3D y OCT Stratus

para la deteccion de glaucoma y comparar la diferencia de los resultados obtenidos con ambos equipos.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal, observacional y comparativo. Los pacientes estudiados
fueron captados del Departamento de Glaucoma y Consulta Externa de la “Fundacion Hospital Nuestra

Sefiora de la Luz”, en un periodo de tiempo que abarcé de marzo del 2009 a octubre del mismo afo.

Todos los sujetos fueron sometidos a un examen oftalmolégico completo el cual incluyo
biomicroscopia con lampara de hendidura, examen de fondo de ojo (bajo dilatacién pupilar), gonioscopia,
toma de presion intraocular por tonometria de aplanacion (tonémetro de Goldmann), paquimetria
ultrasénica (Pachymeter Accutome AccuPachVl), fotografia del disco optico y campo visual mediante

Perimetria automatizada Humphrey 24-2 estrategia de umbral completo.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: pacientes de ambos géneros, con un rango de
edad de 40 a 60 anos, capacidad visual igual o mejor a 20/40, con un defecto refractivo esfera menor de
5 D y/o cilindro menor de 3 D. Los pacientes debian de contar con al menos dos campos visuales
confiables, y que el ultimo de ellos se hubiera realizado al menos +/- 3 meses con respecto a la toma del
OCT. Los criterios de exclusion fueron: antecedente de trauma ocular, cirugia de segmento anterior o

polo posterior, opacidad de medios que no permitieran valorar el disco éptico y estudios poco confiables.

El total de pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en dos grupos, el grupo de pacientes
sanos y el grupo de pacientes con glaucoma. En el grupo de pacientes sanos se incluyeron voluntarios y
pacientes que acudieron a consulta oftalmolégica por otro motivo distinto a glaucoma. Se incluyeron
pacientes que contaran con un campo visual blanco/blanco (B/B) y azul/amarillo (A/A) normales y que no

contaran con registros de presion intraocular mayor a 21mmHg en ninguna revision.
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En el grupo de pacientes con glaucoma se incluyeron aquellos que contaran con los siguientes
tres criterios: campo visual B/B alterado en dos o mas estudios consecutivos y que estos fueran
confiables, registro de presion intraocular mayor a 21mmHg en historial médico, hallazgos en el disco
optico compatibles con glaucoma como adelgazamiento del borde neural, muescas o presencia de
hemorragias en flama y que no presentaran otras patologias oculares como retinopatia o neuropatias

diferentes a glaucoma.

Se consideraron como campos visuales confiables los que cumplieron con los siguientes criterios:
Pérdidas de fijacion menores de 25%, errores falsos positivos menores de 25%, errores falsos negativos
menores de 25%. Se tomaron en cuenta para el presente estudio aquellos pacientes que presentaron las

condiciones anteriormente descritas en ambos 0jos.

Se consideraron como campos visuales con defectos asociados a glaucoma aquellos que
contaran con al menos uno de los siguientes criterios en dos campos consecutivos: 1) Ejemplo desviacion
con un grupo de al menos tres puntos adjuntos en un mismo hemicampo con nivel de P menor de 5% o
un punto con un nivel de P menor a 1%. 2) Prueba de hemicampo para glaucoma fuera de limites

normales. 3) Desviacion estandar del modelo con un valor de P menor a 5%.

Se obtuvieron imagenes de la capa de fibras nerviosas mediante OCT Stratus (versién del

software 4.0.7) y OCT 3D (versiéon RTVue software de A3, 0,1,16) en el mismo dia.

Por medio de Stratus OCT y OCT 3D se obtuvieron las imagenes de la CFN, el grosor por
cuadrantes (micras), grosor por sectores (micras), numero de cuadrantes anormales y numero de

sectores anormales.

Para el analisis de CFN con OCT Stratus se utilizé el programa de escaneo Fast RNFL Thickness

el cual realiza 3 exploraciones peripapilares (256 lecturas) con un didmetro de 3,46 mm centrado en el

12



disco éptico. Los resultados fueron analizados mediante RNFL thickness Average Analysis. Para OCT
Stratus se realizaron varias tomas en donde se tomé en cuenta la imagen que se encontraba mejor
centrada y se tomaron como criterios de confiabilidad de la prueba aquellos que contaran con una

intensidad de sefial mayor a 7.

Para el analisis con OCT 3D la maquina realiza un promedio de 4 exploraciones peripapilares
76 ms (999 lecturas correspondiente a un arco de 0,36 grados) centrado en el disco 6ptico. Posterior al

escaneo, el explorador colocé de manera manual el centrado en el disco 6ptico

Los resultados obtenidos de cada meridiano fueron considerados como normales cuando estos
eran color verde que corresponde al percentil 95% y como anormales cuando aparecieron en amarillo o
rojo que corresponden al percentil 4% y 1% respectivamente. Se utilizaron las siguientes equivalencias

para expresar los resultados de cada meridiano:

Superior = M12 de ambos ojos (AO)
Supero nasal = M1 de ojo derecho (OD) y M11 de ojo izquierdo (Ol)
Nasal superior = M2 de OD y M10 de Ol
Nasal = M3 de OD y M9 de Ol

Nasal inferior = M4 de OD y M8 de Ol
infero nasal = M5 de OD y M7 Ol

Inferior = M6 AO

infero temporal = M7 de OD y M5 de Ol
Temporal inferior = M8 de OD y M4 de Ol
Temporal = M9 de OD y M3 de Ol
Temporal superior = M10 de OD y M2 de Ol

Supero temporal = M11 de OD y M1 de Ol

13



Para ambos equipos se excluyeron aquellas imagenes fuera de foco o descentradas.

A todos los pacientes incluidos en el presente estudio se les realizaron los estudios anteriormente
descritos previo consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la

“Fundacién Hospital Nuestra Sefora de la Luz” respetando la Declaracion de Helsinki.

Analisis estadistico:

Se realizé un analisis estadistico univariado y bivariado con la finalidad de evaluar la deteccion de
dafo glaucomatoso mediante tomografia de coherencia optica 3D en relaciéon con la tomografia de

Coherencia 6ptica Stratus.

En todas las pruebas realizadas se consideran criterios bilaterales, con un error tipo | (o) de 0.05.
Para evaluar la concordancia entre las dos técnicas utilizadas para el diagnéstico se evaluaron la

sensibilidad y especificidad.

Con la finalidad de ver la asociacion entre la OCT Stratus y OCT 3D, se realizd una correlacion

de Pearson para las variables de tipo cuantitativo, y para las de tipo cualitativo se efectio una correlacion

de Spearman.
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RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)

Un total de 46 sujetos fueron enrolados al estudio. El grupo de pacientes con glaucoma se
incluyé un total de 60 ojos (30 pacientes), de los cuales 18 fueron mujeres y 12 hombres con una edad
media de 56 * 11.6. Para el grupo de pacientes sanos se incluyeron un total de 16 pacientes (32 ojos), de
los cuales 10 fueron mujeres y 6 hombres con una edad media de 55 = 11.5. En la tabla 1 se especifican

las caracteristicas demograficas para cada grupo.

TABLA 1.- Caracteristicas demograficas de grupo de casos y grupo control.

Glaucoma Sanos
Numero 30 (65%) 16 (35%)
Edad media 56 + 11.6 55+ 11.5
Sexo: masculino/femenino 12 (40%) / 18 (60%) 6 (62.5%) /10 (37.5%)
Campo visual MD * SD -8.2 +6.1dB -0.50 + 1.2 Db

En el andlisis realizado por meridianos del grosor de la CFN entre ambos equipos (OCT 3D y
OCT Stratus) en pacientes sanos, los resultados del promedio del grosor de la CFN fueron menores
cuando fue medido por la OCT 3D en comparacion con OCT Stratus. En la tabla 2 se puede observar la
comparacion de resultados en el grupo de pacientes sanos utilizando OCT 3D y OCT Stratus, donde los
resultados que fueron estadisticamente significativos con una p <0.05 fueron el superior, inferior,
superonasal, nasal superior, inferonasal, inferotemporal y superotemporal. . El meridiano que tuvo el
mejor coeficiente de correlacion (cercano a 1) fue el inferotemporal y el mas alejado a una correlacion

perfecta fue el meridiano nasal.
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TABLA 2.- Comparacion de resultados de pacientes sanos utilizando OCT 3D y OCT Stratus.

MERIDIANOS OCT 3D OCT STRATUS VALOR DE P COEFICIENTE
DE

CORRELACION
Superior 110.0625 + 18 133.25 + 30 0.0067 0.6168
Inferior 118.6875 + 19 162.68 + 34 0.0001 0.4729
Superonasal 107.125 £ 20 134.5625 + 29 0.0024 0.6398
Nasal superior 945+ 17 116.875 + 21 0.0016 0.3317
Nasal 73.188 + 21 73.063 £ 14 0.4925 0.254
Nasal inferior 78.4375 + 17 84.25 £ 17 0.1786 0.1859
Inferonasal 118 £ 19 135.3125 + 28 0.0272 0.4804
Inferotemporal 106.25 £ 20 124.75 £ 24 0.0133 0.8001
Temporal inferior 69.9375+9 70.5+ 16 0.4539 0.3171
Temporal 61.6875+9 59.1875 £ 12 0.2594 0.6406
Temporal superior 824375 + 17 83.1875+ 10 0.4415 0.5620
Superotemporal 112.625 + 18 125.375+ 13 0.0156 0.3265

Se llevd a cabo la comparacion de resultados por meridianos de pacientes con glaucoma

utilizando OCT 3D y OCT Stratus donde como se puede observar en la tabla 3 los meridianos que

tuvieron una diferencia estadisticamente significativa fueron el inferonasal e inferotemporal con una
P<0.05. El meridiano con mejor coeficiente de correlacion (cercano a 1) fue el temporal inferior seguido
por el temporal superior y el mas alejado a una correlacion perfecta fue el inferior. Los grosores de la
CFN medidos por la OCT 3D en pacientes con glaucoma fue menor en comparacién con los medidos por

OCT Stratus.
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TABLA 3.- Comparacion de resultados de pacientes con glaucoma utilizando OCT 3D y OCT

Stratus.
MERIDIANOS OCT 3D OCT STRATUS P COEFICIENTE
DE
CORRELACION
Superior 109.6666 + 24 116.9333 + 32 0.1669 0.5370
Inferior 106.2666 + 34 122.0666 + 39 0.0524 0.2531
Superonasal 100.4333 + 23 108.7 £ 27 0.1078 0.5892
Nasal superior 82.2333 + 22 87.9+25 0.1852 0.7116
Nasal 57.6333 £ 19 56 + 16 0.3647 0.5041
Nasal inferior 70.2+23 72.5333 + 22 0.3478 0.7196
Inferonasal 87.6333 + 28 11.8666 + 38 0.0037 0.6792
Inferotemporal 95.2 + 28 112.4666 + 29 0.0124 0.6529
Temporal inferior 63.1333 £ 13 65.6 £ 18 0.2766 0.8157
Temporal 56.5666 + 11 56.4333 £ 19 0.4872 0.5556
Temporal superior 75.7 £ 23 73.1666 + 20 0.3317 0.7430
Superotemporal 103.6333 + 27 104.1666 + 32 0.4729 0.6520

Se hizo la comparacion de resultados del grosor de la CFN entre pacientes sanos y con

glaucoma por la OCT 3D, donde se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el meridiano

nasal, inferonasal y temporal inferior. Los resultados se exponen en la tabla 4.
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TABLA 4.- Comparacion de resultados entre pacientes sanos y con glaucoma por OCT 3D

MERIDIANOS SANOS GLAUCOMA P
Superior 110.0625 + 18 109.6666 + 24 0.4777
Inferior 118.6875 + 19 106.2666 + 34 0.0973
Superonasal 107.125 £ 20 100.4333 + 23 0.2191
Nasal superior 945+ 17 82.2333 £ 22 0.349
Nasal 73.188 £ 21 57.6333 £ 19 0.0092
Nasal inferior 78.4375 £ 17 70.2£23 0.1127
Inferonasal 118 £ 19 87.6333 + 28 0.0002
Inferotemporal 106.25 £ 20 95.2+28 0.0868
Temporal inferior 69.9375+9 63.1333 + 13 0.0415
Temporal 61.6875+9 56.5666 + 11 0.0673
Temporal superior 82.4375 + 17 75.7+23 0.1612
Superotemporal 112.625+ 18 103.6333 + 27 0.1244

Se realizé el mismo andlisis para comparar los resultados del grosor de la CFN entre pacientes
sanos y con glaucoma por la OCT Stratus, donde se observé una diferencia estadisticamente significativa
en los meridianos superonasal, superior, inferior, nasal superior, nasal, nasal inferior, inferonasal,

temporal superior y superotemporal. Los resultados se muestran en la tabla 5.
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TABLA 5.- Comparacion de resultados entre pacientes sanos y con glaucoma por OCT Stratus.

MERIDIANOS SANOS GLAUCOMA P
Superior 133.25 + 30 116.9333 + 32 0.0516
Inferior 162.68 + 34 122.0666 + 39 0.0006
Superonasal 134.5625 + 29 108.7 + 27 0.0024
Nasal superior 116.875 + 21 87.9+25 0.0002
Nasal 73.063 £ 14 56 + 16 0.0005
Nasal inferior 84.25+ 17 72.5333 + 22 0.0388
Inferonasal 135.3125 + 28 11.8666 + 38 0.0189
Inferotemporal 124.75 + 24 112.4666 + 29 0.0823
Temporal inferior 70.5+ 16 65.6 + 18 0.1872
Temporal 59.1875 + 12 56.4333 + 19 0.3062
Temporal superior 83.1875+ 10 73.1666 *+ 20 0.0408
Superotemporal 125.375+ 13 104.1666 + 32 0.0086

En el analisis por numero de cuadrantes anormales se encontré lo siguiente: en el grupo control

mediante OCT 3D en un 6% de los pacientes estudiados el cuadrante nasal resulté anormal, mientras

que por OCT Stratus todos los cuadrantes fueron normales. Para el grupo de pacientes con glaucoma

por OCT 3D el mayor porcentaje de cuadrantes afectados en orden de frecuencia fue inferior (63.3%),

superior (53.3%), nasal (26.7%) y temporal (20%); se encontraron resultados similares para OCT Stratus

siendo el cuadrante mas afectado el inferior (30%), el superior (26.7%) y los cuadrantes nasal y temporal

sin diferencias en porcentaje (17%). Los resultados por numero de cuadrantes anormales y normales se

exponen en la tabla 6 y 7 para ambos grupos.
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TABLA 6.- NOamero de cuadrantes anormales

Cuadrante Sanos Glaucoma

OCT Stratus OCT 3D OCT Stratus OCT 3D
Superior 0 (0) 0 (0.0) 8 (26.7) 16 (53.3)
Inferior 0 (0) 0 (0.0) 9 (30) 19 (63.3)
Nasal 0 (0) 1 (6) 5(117) 8(26.7)
Temporal 0 (0) 0(0.0) 5(17) 6 (20)
TABLA 7.- Numero de cuadrantes normales
Cuadrante Sanos Glaucoma

OCT Stratus OCT 3D OCT Stratus OCT 3D
Superior 16 (100) 16 (100) 22 (73.3) 14(46.7)
Inferior 16 (100) 16 (100) 21 (70) 11 (36.3)
Nasal 16 (100) 15 (94) 25 (83) 22 (73.3)
Temporal 16 (100) 16 (100) 25 (83) 24 (80)

Para valorar la concordancia de diagnéstico por cuadrantes del OCT 3D con respecto al OCT

Stratus se utilizé un analisis bivariado con los siguientes resultados: la mayor sensibilidad se encontré

para el cuadrante inferior (.89) con una especificidad del .70. La mayor especificidad se encontré para el

cuadrante temporal (.92). El valor predictivo positivo para el cuadrante inferior fue de .42 mientras que el

valor predictivo negativo fue de .96. Los resultados obtenidos del cuadrante temporal tuvieron un valor

predictivo negativo fue de .57 y el valor predictivo positivo de .67. En la tabla 8 se especifican la

sensibilidad y especificidad para cada cuadrante asi como el valor predictivo negativo y positivo.
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TABLA 8.- Analisis bivariado por cuadrantes entre OCT 3D y Stratus OCT

IC= indice de confiabilidad, VPP= valor predictivo positivo, VPN valor predictivo negativo.

Cuadrante | Sensibilidad | IC 95% | Especificidad | IC 95% | VPP | IC95% | VPN | IC 95%
Superior | .50 (.10,.90) | .68 (79-94) | 5 (15,.85) | .87 | (.15,.85)
Inferior 89 (:68,1.98) | .70 (56,.85) | .42 | (20,64) | .96 | (.89-
1.03)
Nasal 12 (12,.77) | .79 (53,82) | .19 |(0,.38) |.90 | (.79-
1.01)
Temporal | .19 (02,36) | .92 (81,1.03) | .67 | (29,1.04) | .57 | (42-.73)

Con la finalidad de ver la asociacion por cuadrantes entre OCT Stratus y OCT 3D, se realizd

una correlacion de Pearson para las variables de tipo cuantitativo, y para las de tipo cualitativo se efectuo

una correlacion de Spearman. En la tabla 9 se puede observar que la variable que mas se acera a una

correlacién perfecta (r= 1), es el cuadrante temporal r = .694, no obstante todas las asociaciones fueron

estadisticamente significativas.

TABLA 9.- Correlacion entre cuadrantes

Correlacion de Spearman Coeficiente de correlacion Valor de
OCT 3D Y OCT Stratus r P
Superior 497 .000
Inferior ATT7 .000
Nasal 185 .000
Temporal .694 .000
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Como se observa en la tabla 10, los coeficientes de correlacién entre meridianos por OCT 3D vy
OCT Stratus tienen diferentes asociacion, las que mayor asociacion tienen son los meridianos inferonasal
y superotemporal ya que son los valores que mas se acercan a 1, sin embargo todas las asociaciones

fueron estadisticamente significativas.

TABLA 10.- Correlacion entre meridianos

Correlacion de Pearson Coeficiente de correlacion Valor de P
OCT 3D- OCT Stratus R

Superonasal .496 .000
Nasal superior .676 .000
Nasal 455 .001
Nasal inferior .678 .000
Inferonasal 717 .000
Inferior .623 .000
Inferotemporal .658 .000
Temporal inferior .602 .000
Temporal .610 .000
Temporal superior .655 .000
Superotemporal .793 .000
Superior .540 .000

Los resultados que se obtuvieron en cuanto a sensibilidad y especificidad para OCT 3D fueron de
.87 y .94 respectivamente con un alto valor predictivo positivo como se muestra en la tabla 11. En cuanto
a los resultados obtenidos para OCT Stratus se encontré una sensibilidad .4 y especificidad de 1, los

resultados se ejemplifican en la tabla 12. Encontramos que la sensibilidad fue menor (.4) en comparacion
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con el OCT 3D (.87), mientras que la especificidad fue muy similar entre ambos equipos. Cabe sefalar

que mediante el OCT 3D se encontraron mayor numero de cuadrantes anormales siendo un total de 26

en comparacion con OCT Stratus en donde se encontraron un total de 12 cuadrantes anormales.

TABLA 11.- Sensibilidad y especificidad de OCT 3D y numero de cuadrantes anormales

Cuadrante global OCT 3D
Anormal

Normal

Total

Sensibilidad
Especificidad

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Ccv

Anormal
26

4

30

.87

.94

.96

.79

Normal
1

15

16

Total

27
19
46

Intervalo de

confianza

(.75,.99)
(.82,1.06)
(.89,1.03)
(.61,.97)

TABLA 12.- Sensibilidad y especificidad de OCT Stratus y nimero de cuadrantes anormales

Cuadrante global OCT Stratus
Anormal

Normal

Total

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

cv

Anormal
12
18
30

A7

Normal
0

16

16

Total

12
34
46

Intervalo de

confianza
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En la evaluaciéon por meridianos, no existieron diferencias entre la sensibilidad y especificidad
entre ambos equipos siendo cercanos al 1, también como se puede observar en la tabla 13 y 14 no
existié diferencia en cuanto a la deteccion de meridianos anormales siendo de 28 para OCT 3D y de 27

para OCT Stratus.

TABLA 13.- OCT 3D Sensibilidad y especificidad por meridianos y numero de meridianos
anormales.

cv Intervalo de

confianza

Meridiano global OCT 3D Anormal Normal Total

Anormal 28 0 28

Normal 2 16 18

Total 30 16 46

Sensibilidad .93 (.84,1.2)

Especificidad 1 (1,1

Valor predictivo positivo 1 (1,1)

Valor predictivo negativo .89 (.74,1.03)

TABLA 14.- OCT Stratus Sensibilidad y especificidad por meridianos y namero de meridianos
anormales.

cv Intervalo de

confianza

Meridiano global OCT Stratus Anormal Normal Total

Anormal 27 0 27

Normal 3 16 19

Total 30 16 46

Sensibilidad 9 (.79,1.01)

Especificidad 1 (1,1)

Valor predictivo positivo 1 (1,1)

Valor predictivo negativo .84 (.68,1.01)
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DISCUSION:

Existen muchos estudios que han documentado la utilidad de la tomografia de coherencia
Optica en el diagndstico del glaucoma. Asi, Bowd y cols. (2000), utilizando el tomégrafo de coherencia
Optica, encontraron diferencias significativas (en torno al 15%) al comparar el espesor global y el espesor

del cuadrante inferior de la CFNR en sujetos normales e hipertensos oculares.”’

Pierrot y cols. (1999) al comparar 25 ojos con defectos localizados de la CFNR y 28 ojos
normales, determinaron que el tomografo de coherencia 6ptica era capaz de detectar defectos focales en
la CFN con una sensibilidad del 65% y una especificidad del 81%.% Estos resultados son similares a los
encontrados en nuestro estudios donde se determiné una sensibilidad y especificidad similar a la

reportada previamente al evaluar los diferentes cuadrantes.

La tomografia de coherencia éptica presenta la ventaja, con respecto a la polarimetria laser, de
que las medidas que toma no se ven afectadas por la birrefringencia de la cérnea y el cristalino. Con
respecto al laser confocal de barrido presenta la ventaja de que no necesita un plano de referencia para
efectuar las medidas. Se ha documentado que el tomégrafo de coherencia éptica permite discriminar
sujetos normales de pacientes con glaucoma incipiente con una sensibilidad del 76 al 79% y una

especificidad de entre el 68 y el 81%.%**

Segun Zangwill y cols. (2001), en este aspecto la tomografia de
coherencia optica parece ser ligeramente superior (sensibilidad 71%) a la polarimetria laser (sensibilidad

41%) y al laser confocal de barrido (sensibilidad 63%).35

Wu y colaboradores demostraron una diferencia en el grosor de la capa de fibras nerviosas de
10 micras en promedio (p<0.001) mientras la calidad del estudio mejoraba. Un aumento en la calidad de
la sefal se correlacioné con un aumento en el grosor de la capa de fibras nerviosas 2" Lo anterior se
correlaciona con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde la OCT 3D al tener una mayor

resolucién mostré una diferencia en el grosor de la capa de fibras nerviosas con respecto al OCT Stratus.
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Greaney y cols. (2002) llegaron a la conclusion que ni el laser confocal de barrido HRT, ni el
polarimetro de barrido laser GDx ni el tomégrafo de coherencia 6ptica por si solos, son mejores que una
exploracion fotografica del nervio oOptico realizada por un experto, para distinguir ojos normales de
aquellos con glaucoma precoz. También concluyeron que cuando se utiliza una combinacién de los
mejores parametros de los cuatro métodos de imagen citados, aumenta la sensibilidad y especificidad de

deteccion de glaucoma precoz. *°

Una de las debilidades del estudio es que, aunque el grosor de la capa de fibras neurorretinianas
medido por tomografia de coherencia 6ptica ha mostrado buena sensibilidad y especificidad, ain no
existe consenso acerca de los parametros mas utiles en la deteccién del dafo glaucomatoso. Por lo
general se utiliza el grosor total y el sectorial fundamentalmente en las zonas superior e inferior del disco,
correspondientes a las de mayor afectacion en el glaucoma. Se considera un buen instrumento para
detectar el glaucoma en etapas tempranas, pero no se puede usar para excluirlo ya que, a pesar de ser
una técnica objetiva, rapida y reproducible, estd muy influenciada por el tamafio del disco 6ptico y las

diferencias en el nimero de fibras nerviosas entre los individuos por raza y edad.
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CONCLUSIONES:

En los resultados obtenidos mediante este estudio se observé que el cuadrante mas afectado en
pacientes con glaucoma tanto por OCT 3D como OCT Stratus fue el inferior y superior, lo cual se
correlaciona con estudios previos del analisis morfoldgico de la pérdida de la capa de fibras nerviosas en
pacientes con glaucoma. Se encontré una sensibilidad del 89% y una especificidad del 70% para los
cuadrantes inferiores, con un valor predictivo positivo 42% y un valor predictivo negativo del 96%, asi
mismo para el cuadrante temporal se encontré una especificidad 92% y una sensibilidad 19% con un
valor predictivo positivo 67% y un valor predictivo negativo 57%, con base en los resultados obtenidos
podemos concluir que ambos equipos tanto OCT 3D como OCT Stratus presentan una alta especificidad

y sensibilidad en el diagndstico de glaucoma.

Respecto al numero de cuadrantes afectados fue similar para ambos equipos siendo estos los
cuadrantes inferiores y superiores, sin embrago encontramos que mediciones de espesor de la capa de
fibras nerviosas con la OCT 3D fueron significativamente mas sensibles al detectar cuadrantes con dafio

en las fibras nerviosas, que por OCT Stratus fueron detectados como normales.

Los meridianos que se detectaron con una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
grosor de CFN en pacientes con glaucoma fue el inferonasal e inferotemporal al comparar ambos
equipos. También se encontrd que los resultados en el grosor de la CFN fueron menores al ser medidos

por la OCT 3D en comparaciéon con OCT Stratus.

En base a estos resultados creemos que la alta resolucién del OCT 3D favorece la deteccién

temprana en el dafio de la capa de fibras nerviosas antes que sean detectables por el OCT Stratus, lo

cual lo hace una herramienta util especialmente en aquellos pacientes donde el dafio es imperceptible.
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Aunque en este estudio se logré comprobar una mayor sensibilidad del OCT 3D en comparacion
con OCT Stratus para las lesiones de la capa de fibras nerviosas por glaucoma, se requiere de mayor
numero de estudios prospectivos asi como una muestra mayor de pacientes para poder establecer el

beneficio de este sobre la OCT Stratus.
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