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RESUMEN

Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la
retina peripapilar y pardmetros papilares con SD- OCT en nifos

hipermétropes.
OBJETIVOS

Evaluar los hallazgos en la OCT en pacientes pediatricos
hipermétropes, estudiando el disco Optico, la capa de fibras nerviosas
peripapilares y el espesor macular en sus distintos sectores con 3D OCT

2000 de dominio espectral.

Comparar los datos obtenidos para los distintos grosores de la
retina y caracteristicas de la cabeza del nervio Optico con pacientes

pediatricos emétropes.

Asi mismo comparar los datos obtenidos de nifios sanos emétropes
medidos con OCT de dominio espectral 3DOCT2000 con los datos

normativos publicados tomados con otros dispositivos SD-OCT.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional transversal y prospectivo de

casos-control.

Para la realizacion de este estudio se reclutaron 207 ojos , siendo
107 ojos de nifios hipermétropes y 100 ojos de nifios emétropes como
grupo control, con edades comprendidas entre 5 y 14 afios. Los pacientes
fueron sometidos a una revision completa que incluia medida de
agudeza visual, refraccion bajo cicloplejia, diez medidas con biometria

de contacto (Biometro Ocuscan, Laboratorios Alcon) y medicién con



3D- OCT2000 del grosor macular (protocolo de escaneo 3Dmacular
512x128), parametros de la cabeza del nervio optico y grosor de la CFNR
en los cuatro cuadrantes peripapilares (protocolo de escaneo 3D disco

optico 6.0x6.0mm).
RESULTADOS

En la base de datos general encontramos una distribucién
bastante homogénea en cuanto a sexo, con 106 nifios (51.2 %) y 101
nifias (48.8%). En el grupo de hipermetropia se han incluido 65 ojos de
nifios y 42 ojos de nifas y en el grupo control 41 ojos de nifios y 59
ojos de nifias.

La media de equivalente esférico en el grupo hipermétrope fue de
+4.7 £ 1.80 dioptrias y de +1.00+ 0.77 dioptrias en el grupo control. La
longitud axial media en el grupo hipermétrope fue de 21.34 mm y de
22.62 mm en el grupo control. Observandose diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la longitud axial entre los grupos siendo ésta
menor en el grupo hipermétrope (p < 0.001) Existian diferencias
significativas en cuanto a la longitud axial entre nifios y nifias, tanto en
el grupo control como en el hipermétrope, siendo la media de longitud
axial en nifios mayor que en nifias. Sin embargo no se encontraron
diferencias significativas con respecto al equivalente esférico en los dos
grupos entre nifios y nifias.

El grosor macular medio en el grupo hipermétrope fue de 287 um
y de 279.38 um en el grupo control. Las diferencias entre el grupo control
y el hipermétrope se apreciaron sobretodo en la mécula central (p< 0.05)
y el anillo exterior (p<0.001) donde el grupo hipermétrope tenia una

media mayor. En cuanto al sexo la tnica variable significativa fue el



minimo foveal siendo el grosor minimo foveal menor en nifias en los dos
grupos.

El grosor medio de la CFNR en el grupo hipermétrope fue de
111.89 um frente a 104.70 um en el grupo control. Destaca que en el
sector temporal no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, mientras en el resto de los cuadrantes
si se objetiva que el grosor en paciente hipermétropes es

significativamente mayor.

Respecto a los parametros de la cabeza del nervio Optico, el
diametro vertical papilar medio del grupo hipermétrope fue de 2.06 mm
y de 1.93 mm en el grupo control. El didmetro horizontal papilar medio
del grupo hipermétrope fue de 1.85 mm y de 1.73 mm en el grupo
control. La excavacion papilar media del grupo hipermétrope fue de 0.12
mm frente a 0.22 mm en el grupo control. , Asi pues, se observaron
diferencias estadisticamente muy significativas tanto en los diametros
papilares como en la media de excavacion (tabla 58 y figura 4.4.1.5-1),
siendo de media la papila mas grande en el grupo hipermétrope pero con

menor excavacion papilar.

Asi mismo se objetivaron valores en el grupo control

significativamente diferentes a los publicados anteriormente.
CONCLUSIONES

Existe diferencia estadisticamente significativa de grosor macular
y CFNR peripapilar en los pacientes pediatricos hipermétropes con
respecto al grupo control siendo los grosores significativamente mas

elevados en el grupo hipermétrope.



En lo relativo a los parametros de la cabeza del nervio Optico
evaluada con 3DOCT2000, los ojos de niflos hipermétropes presentan,
en este estudio, didmetros papilares mayores con respecto a los ojos de

los nifios emétropes pero con excavaciones menores.

Cada dispositivo de OCT precisa de unos datos normativos propios
en lo referente al grosor macular, capa de fibras nerviosas de la retina
peripapilar y parametros de la cabeza del nervio dOptico en poblacion
pediatrica. No pudiéndose intercambiar datos en valor absoluto entre los

dispositivos de las diferentes casas comerciales.



LISTADO DE ABREVIATURAS

CCD: “Charge- couple device” dispositivo de carga acoplada.
CFNR: Capa de fibras nerviosas de la retina.

CFNR sup: Capa de fibras nerviosas de la retina en el cuadrante
superior.

CFNR inf: Capa de fibras nerviosas de la retina en el cuadrante
inferior.

CFNR nasal: Capa de fibras nerviosas de la retina en el cuadrante
nasal.

CFNR temp: Capa de fibras nerviosas de la retina en el cuadrante
temporal.

Dt/ Desv tip: Desviacion tipica.

ES: Equivalente esférico.

Ext inf: Sector inferior del anillo externo macular.
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Gmm: Grosor macular medio.
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LA: Longitud axial.

LASER: “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”,

Amplificacion de Luz por Emision Estimulada de Radiacion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Luz
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n

LCD: “Liquid Crystal Display”, pantalla de cristal liquido.

LED: “Light- Emitting Diode”, diodo emisor de luz.

Me: Sector macular central.

Mf: Minimo grosor foveal.

OCT:” Optic coherence tomography”, tomografia de coherencia
optica.

PS-OCT: “Polarization sensitive optic coherence
tomography”,tomografia de coherencia Optica sensible a polarizacion.
SD-OCT: “Spectral domain optic coherence tomography”, tomografia
de coherencia 6ptica de dominio espectral.

TD-OCT: “Time domain optic coherence tomography”, tomografia de
coherencia optica de dominio temporal.

Volmac: Volumen macular.

3D: Tres dimensiones.

3D-OCT : “Three dimension optic coherence tomography” tomografia

de coherencia Optica en tres dimensiones.
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1. INTRODUCCION

Todo ser vivo necesita de los 6rganos sensoriales para

conocer su medio y asi poder interaccionar con ¢l de manera efectiva.

El sistema visual es el sentido que, en el ser humano, se
estima aporta alrededor de un 90% de la informacion que recibe el
individuo de su entorno. Estd compuesto de un sistema 6ptico, el globo
ocular, capaz de transformar las radiaciones electromagnéticas con
longitudes de onda entre 380 y 780 NM (luz visible en la especie
humana) en energia eléctrica. Estas sefiales eléctricas se transmiten por
vias nerviosas hasta centros integradores en el cerebro siendo aqui donde

se realiza la percepcion visual (sensacidon que se hace consciente).

Los errores mas comunes de este complejo son las
inexactitudes del sistema dptico, debidas, en su mayoria, a una longitud
axial del globo ocular no equilibrada con la potencia refractiva de los
instrumentos oculares convergentes del haz luminoso recibido del

exterior (1). Estos desequilibrios son llamados ametropias.



En la poblacion infantil, el defecto refractivo mas frecuente
es la hipermetropia (2) (3) (4) ya que ésta, si es leve, se considera

fisioldgica.

La hipermetropia es un defecto de refraccion en el cual la
imagen refractada se enfoca por detras de la retina. Esto puede ser debido
a que el sistema optico del ojo es demasiado débil para enfocar la imagen
en la retina o a que la distancia focal, es decir, la longitud axial del ojo
es demasiado corta. La coérnea y cristalino no tienen al nacer las
caracteristicas del ojo del adulto y, por otro lado, el ojo del nifio es mas
corto que el ojo de un adulto. Es, por tanto, considerado normal un cierto

grado de hipermetropia en el nifio.

Sin embargo, la hipermetropia elevada se asocia con mayor
riesgo de desarrollar ambliopia y estrabismo (5). Por esta razon, es
importante realizar un diagnostico precoz y un estrecho seguimiento de
los pacientes pediatricos que padecen una hipermetropia elevada. Y, en
estos casos, seria de gran ayuda, no sélo conocer las medidas normales
del grosor macular y de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR)
peripapilar sino también saber si debemos esperar un grosor diferente en

pacientes con hipermetropia elevada.

Por otro lado, los avances tecnologicos nos ofrecen novedades en
aparatos médicos de modo casi constante. La perfeccion en el manejo de
la tecnologia laser (acrénimo del inglés “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation”, en castellano "Amplificacion de Luz
por Emision Estimulada de Radiacion") hoy dia ha desembocado en la

creacion de la Tomografia de Coherencia Optica cuyo funcionamiento


http://es.wikipedia.org/wiki/Luz
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n

se basa en la medicioén de la latencia y de la intensidad de una onda

luminica reflejada tras incidir sobre un tejido.

La Tomografia de Coherencia Optica (OCT) es un dispositivo que
nos permite obtener imagenes de las estructuras del ojo de forma no
invasiva por lo que es casi indispensable para el diagnostico, seguimiento
y tratamiento de enfermedades retinianas (6) y neuroftalmologicas (7)
(8) (9). Larapidez de obtencion de éstas imagenes la hacen, ademas, muy

util en la exploracion de pacientes pediatricos.



1.1 EL SISTEMA VISUAL
1.1.1 Anatomia ocular

El globo ocular es un 6rgano casi esférico cuya longitud axial es
de 21 mm a 24mm (algo menor el didmetro vertical). Forma con la 6rbita

un angulo de 23° en posicion primaria de la mirada.

Anteriormente, el globo ocular, esta protegido por los parpados,
dos pliegues cutaneos con una apertura entre ellos: la hendidura
palpebral. Su mision es proteger el globo ocular y distribuir de forma

homogénea la pelicula lagrimal.

En la porcion nasal del borde libre, tanto en el parpado inferior
como en el superior, hay dos orificios que corresponden a los puntos
lagrimales y que son origen de los canaliculos lagrimales, uno inferior y
otro superior (figura 1.1.1-1), que tras unirse, desembocan en el saco
lagrimal que a su vez expulsa su contenido al meato inferior de las fosas
nasales. En el canto externo de ambos parpados superiores se encuentra
alojada la glandula lagrimal, encargada de la secrecion refleja de la

lagrima (gracias a su inervacion vegetativa).



Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Introduccién

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en nifios hipermétropes

Canaliculos lagrimales

Saco lagrimal
~

Conducto lacrimonasal

Valvula de Hassner —

Cornete inferior '

Figura 1.1.1-1 Via lagrimal

La conjuntiva (figura 1.1.1-2) es una membrana transparente que
se extiende desde el borde palpebral, creando el saco conjuntival o fornix
(uno superior y otro inferior). Dispone de varias glandulas y células
mucinicas responsables de la secrecion lacrimal basal. Bajo la conjuntiva
se extiende un tejido remanente de la aracnoides llamada cépsula de
Tenon. Rodeados por esta capsula se encuentran los musculos
extraoculares encargados del movimiento del globo ocular, los mtsculos

rectos medio, lateral, superior e inferior y los oblicuos superior e inferior.

Parpado superior\

Iris

Limbo

esclerocorneal

Hendidura

palpebral X - Pupila

Parpado inferior

Figura 1.1.1-2 Ojo humano



La esclerocornea se diferencia en una parte anterior transparente
llamada cornea, y el resto, posterior, se denomina esclera y es mucho
mayor. El lugar donde se unen la cornea y la esclera se denomina limbo

esclero-corneal (10).

La esclera forma parte del “esqueleto” del globo ocular (ocupa los
cinco sextos posteriores). De color blanco, estd formada por tejido
fibroso muy resistente, presentando Unicamente un orificio perforado
posterior de 1.5 mm de diametro: la lamina cribosa, por la que las fibras
nerviosas de la retina emergen del globo ocular. La esclera también se

encuentra perforada por vasos y otras fibras nerviosas.

Por otro lado, la cérnea es un tejido fibroso avascular y
transparente (ocupa un sexto anterior del globo) con rica inervacion
sensitiva, a cargo, como el resto del o0jo, de la rama oftdlmica del V par
craneal o Nervio Trigémino. Mide unos 11 mm de diametro, y es mas
delgada segin nos aproximamos al centro, donde su espesor es de unos
550 um. Est4 formada por cinco capas histologicas, el Epitelio con su
membrana basal (capa mas anterior, en contacto con la pelicula
lagrimal), la Capa de Bowman, el Estroma, la Membrana de Descemet y
el Endotelio (capa mas posterior en contacto con el Humor acuoso). Sus
funciones principales son la proteccion estructural y la capacidad optica
tanto de transmisioén (transparencia) como de convergencia del haz
luminoso. De hecho, la cornea posee una capacidad de convergencia de
43.25 dioptrias (11). Para su adecuado funcionamiento Optico y
preservacion de la integridad celular del epitelio necesita una pelicula

lagrimal estable en su superficie externa (Figura 1.1.1-3).



Cristalino
Uvea :coroides

.y
\.*\ s
Humor acuoso

b Févea
Camara anterior Humor vitreo

Zonula

Uvea: iriq

Uvea: cuerpo ciliar

Figura 1.1.1-3 Esquema de ojo humano

La capa uveal o tvea es un tejido muy inmunogeno y tapiza la
esclera por su parte interior. Estd muy vascularizada y su funcion
principal es la nutricion vascular de casi todo el globo ocular. Esta
formada por tres estructuras: el Iris, el Cuerpo Ciliar y la Coroides. La
region mas anterior, el iris, forma un disco en el plano coronal, cuya raiz
es mas o menos coincidente con el limbo esclero-corneal, y a su orificio
central anterior se le denomina Pupila (figura 1.1.1-2). El iris es un tejido
muy pigmentado que act@ia como un diafragma movil, regulando la
cantidad de luz que llega a la retina (12). Esto lo consigue gracias a que,
en su estroma, se encuentran el musculo dilatador y el musculo
constrictor de la pupila, que adecuaran el tamafo de la pupila gracias a
la inervacion del sistema nervioso vegetativo. El estimulo parasimpatico
contrae la pupila “miosis” (en condiciones de alta luminosidad), mientras
que la dilatacion “midriasis” (en la oscuridad) acontece o bien por la

ausencia de estimulo parasimpatico o bien por accion del simpatico



cervical. Esta apertura se puede modificar entre 1.5 y 8 mm de didmetro,

por lo que varia hasta en treinta veces la cantidad de luz que penetra por

ella (13).

El iris se continia posteriormente con el Cuerpo Ciliar, en el que
diferenciamos la mitad anterior, “Pars Plicata”, de la mitad posterior,
“Pars Plana”. La primera de ellas se caracteriza por la presencia de los
Procesos Ciliares. Los procesos ciliares se encargan de la produccion del
Humor Acuoso, del que hablaremos mas tarde. Ademas constan de una
banda circular de musculo liso llamado Musculo Ciliar que, junto a los
ligamentos suspensorios o zoénula de Zinn, se encarga de la acomodacion
visual. La zénula de Zinn se compone de fibras acelulares que discurren
longitudinalmente desde la pars plana hasta la pars plicata y se anclan en
el ecuador del cristalino. Estas fibras mantienen sujeto al cristalino y
aplanado. Con la contraccion del musculo ciliar, las fibras de la zonula
se relajan permitiendo el abombamiento del cristalino y por tanto la

acomodacion.

La parte mas posterior de tvea (la de mayor extension: 2/3 del
globo) se sitia interiormente respecto a la esclera y recibe el nombre de
Coroides. La union entre la pars plana del cuerpo ciliar y la coroides se

llama Ora Serrata, limite entre la retina ciega y la retina visual (12).

Las funciones de la coroides son principalmente nutritivas y se
diferencia en varias capas: Supracoroides, Estroma, Coriocapilar y
Membrana de Bruch. La mas externa es la supracoroides. Por el estroma
de la capa coroides discurren los vasos sanguineos mas gruesos. La capa
coriocapilar se encarga de la nutricion de las dos capas mas externas de

la retina y est4 en relacion con la membrana de Bruch, membrana basal
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fuertemente unida al epitelio pigmentario de la retina que forma la

barrera hemato-retiniana (14).

La retina es la estructura mas interna del globo ocular. La retina
ciega ocupa el tercio anterior y es solo epitelio pigmentario que recubre
interiormente el iris y el cuerpo ciliar y termina en la ora serrata. La retina
visual se extiende desde la ora serrata hasta el nervio optico. La porcion
mas posterior de la retina, alineada con el centro de la pupila, se llama la
Macula (mancha en latin) o mécula litea (mancha amarilla) (figura 1.1.1-
4). Recibe este nombre porque contiene pigmentos carotenoides,
principalmente zeaxantina y luteina que le da un color més oscuro que el
resto de la retina (12). En la porcidn central de la macula, de 1.5mm de
diametro, se encuentra la fovea, que, por su anatomia y composicion en
fotorreceptores, estd especializada para la elevada agudeza espacial y la
vision de color. Dentro de la févea hay una fosita central conocida como
foveola, una region de 0.35 mm de diametro. Dentro de la foveola hay

una pequefia depresion conocida como Umbo u ombligo (15).
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Fovea
Cabeza del nervio

optico o papila
Foveola

Figura 1.1.1-4 Fotografia del fondo de ojo

El Cristalino es un cuerpo transparente y avascular que, junto con
la cornea, enfoca la luz incidente en los elementos sensoriales de la
retina. Es una lente biconvexa de unos 9 mm de diametro situado
posteriormente al iris y mantenido en esa posicion por la zoénula de Zinn,
cuyo ligamento anular divide al 0jo en una parte anterior la cual contiene
humor acuoso, y otra posterior, la Camara vitrea, que contiene humor

vitreo.

La funcién del cristalino es Optica, aportando unas 20 dioptrias,
pero ademas, la contraccion de los musculos ciliares de la zonula es
capaz de cambiar el poder didptrico, aumentando su eje antero-posterior
para poder enfocar adecuadamente objetos cercanos gracias al sistema
parasimpatico o bien disminuyendo en el mismo eje para enfocar los

objetos lejanos gracias a la accion del simpatico.

El ojo tiene tres compartimentos: la cadmara anterior, la camara

posterior y la cavidad vitrea. La cdmara anterior, que es el espacio entre

12



el iris y la cornea, contiene el humor acuoso, cuya composicion es similar
a la del plasma. Mide aproximadamente 3 mm de profundidad, con un

volumen medio de 250 pl.

La cémara posterior es mas pequefia que la cdmara anterior y
también contiene humor acuoso, es posterior al iris y cuerpo ciliar y
anterior al cristalino. El Humor Acuoso se genera en el cuerpo ciliar y se
drena por el angulo camerular o iridocorneal, lugar donde confluyen la
raiz del iris y la cérnea. El drenaje se realiza por dos vias: bien a través
de la malla trabecular hacia el conducto de Schlemm que lo conduce a
las venas epiesclerales, o bien, en menor medida, por la via iveo-escleral
que finaliza en el espacio supracoroideo, entre la capa supracoroides y la

esclera.

El mayor compartimento del ojo es la cavidad vitrea, que supone
mas de dos tercios del volumen del ojo (5-6 ml) y contiene el gel vitreo.
El volumen del ojo adulto medio es de aproximadamente 6.5-7 ml. El
humor vitreo, es una matriz transparente formada por coldgeno, acido
hialurénico y agua. En la base del vitreo, las fibras de colageno son
especialmente densas; se implantan en una zona que se extiende 2 mm
por delante y 3 mm por detras de la ora serrata. El vitreo también se halla

unido con firmeza a los vasos retinianos, el nervio 6ptico y la macula.

Tanto el humor acuoso como el vitreo cumplen funciones opticas,
no sélo por su transparencia, sino también porque aportan cierto poder

de convergencia.
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1.1.2 Neuroanatomia del Sistema Visual

Para que se realice la percepcion visual es necesario que se
produzcan tres fendémenos, también llamados momentos. EI momento
fisico consiste en la llegada de la luz a la retina por medios dpticos (a
través de la cornea, humor acuoso, cristalino, humor vitreo). El momento
fisico-quimico o fisiolodgico acontece cuando los pigmentos visuales se
modifican por los fotones generando, tras unas reacciones proteicas en
cadena, una descarga eléctrica. El ultimo eslabon es el momento

psiquico, cuando la informacion llega a la corteza cerebral y se percibe.

La captacion de la luz y la conversion de su diminuta cantidad de
energia en una respuesta neural distinguen a la retina de todas las demas

estructuras neurales.

14



La retina se puede dividir anatdmicamente en diez capas

superpuestas segun sus células. En un corte transversal, desde la retina

externa hasta la interna, distinguimos las siguientes capas (12) (Figura

1.1.2-1):

10.

Epitelio pigmentario de la retina y su membrana basal.
Segmentos interno y externo de bastones y conos.
Membrana limitante externa

Capa nuclear externa (ntcleos de los fotorreceptores)
Capa plexiforme externa

Capa nuclear interna

Capa plexiforme interna

Capa de cé€lulas ganglionares.

Capa de fibras nerviosas (axones de las células

ganglionares)

Membrana limitante interna
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10. Membrana limitante
interna
9. Capa de fibras nerviosas

Células ganglionares

Células amacrinas

8. Capa de células
ganglionares
Células binolare 7. Capa plexiforme interna
6. Capa nuclear interna
Célula de Muller- .
5. Capa plexiforme externa

Células horizontales,
4. Capa nuclear externa

3. Membrana limitante externa
Conos y bastones
2. Segmentos interno y

externo de bastones y conos

1 .Epitelio pigmentario

Figura 1.1.2-1. Capas de la retina

La mas externa es el Epitelio Pigmentario, que permite que el ojo
sea una camara oscura, evitando asi reflexiones de luz no deseables y
obligando a que las diferentes longitudes de onda incidan en los
fotorreceptores. Esta formado por una monocapa de células hexagonales
que se extiende en direccion anterior desde la papila hasta la ora serrata,
donde se fusiona con el epitelio pigmentario del cuerpo ciliar. Su
integridad es fundamental para la correcta funcion metabdlica de las
partes externas de los conos y bastones, las cuales forman la siguiente

capa, la de los fotorreceptores o capa bacilar (16).

Los Fotorreceptores son células neuroepiteliales muy
especializadas. En la retina, existen dos tipos de fotorreceptores, conos
(vision fotdpica) y bastones (vision escotopica) (Figura 1.1.2-2). Cada
cono y cada baston consta de cuatro partes: un segmento externo, un
segmento interno, el cuerpo celular y la terminal sindptica. De hecho la

capa de fotorreceptores solo contiene los segmentos externo e interno de

16



los fotorreceptores. Los conos, especialmente densos en la macula,
pueden ser de tres clases segun el fotopigmento que contengan en su
extremo externo; eritrolabiles que reaccionan ante la longitud de onda
del color rojo, deuterolables que lo hacen ante la longitud de onda del
color verde y otros, cianolables, que se estimulan con el azul. Los
bastones contienen un fotopigmento llamado rodopsina, derivado de la
vitamina A, que es muy sensible a la luz siendo la visién que transmiten
correspondiente a la escala de grises. Su maxima densidad, y por tanto la
maxima sensibilidad luminica, se sitia en un anillo eliptico perifoveal

que atraviesa el disco optico (15).

Los segmentos externos de los conos tienen una morfologia
diferente dependiendo de su localizacion en la retina y el cuerpo
sindptico de los conos (o pediculo) es mas complejo que el de los

bastones (o esférula) (Figura 1.1.2-2).

—=
Basté

=
=

Figura 1.1.2-2 Fotorreceptores

La Membrana Limitante Externa (tercera capa retiniana) se forma
de la prolongacion externa de células de glia llamadas células de

Miiller, cuya funcion es de sostén a las demas células de la retina.
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Los nucleos de los fotorreceptores, mas internamente, forman la
capa granular o nuclear externa y sus segmentos internos sinaptan con
las células bipolares, las células horizontales y la prolongacion externa
de las células interplexiformes configurando la Capa Plexiforme

Externa.

Los nucleos de las células bipolares, horizontales, las células de
Miiller, células interplexiformes y las amacrinas forman la Capa

Granular o Nuclear Interna.

La sinapsis entre las células bipolares, las interplexiformes, las
ganglionares y las amacrinas, constituye la Capa Plexiforme Interna

(figura 1.1.2-1).

Los somas de las células ganglionares configuran la capa que
llevan su nombre. Sus axones forman la capa de fibras nerviosas de la
retina y constituyen la via centripeta de la retina respecto al sistema

nervioso central.

Una fina membrana constituida por la prolongacion interna de las
células de Miiller limita y separa la capa de fibras nerviosas de la retina
del vitreo, formando la Capa Limitante Interna, que es la capa mas

interna y ultima de la retina (figura 1.1.2-1).

La nutricion de las dos capas externas de la retina depende de la
difusion de nutrientes desde los vasos de la coriocapilar, mientras que el
resto, mas internamente, se nutre a través de los vasos procedentes de la
arteria central de la retina tributaria de la arteria oftdlmica. Esta tltima
vascularizacion utiliza dos circuitos en planos diferentes, uno entre la
capa nuclear interna y plexiforme externa, y otro en la capa de fibras

nerviosas. Los 0.3 mm centrales de la macula constituyen el Clivus
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avascular, nutriéndose unicamente del plexo vascular coriocapilar
adyacente. Esto es asi para que el area central tenga las menores
interferencias posibles y para ello tampoco posee las diez capas
retinianas. En el 4rea central van desapareciendo progresivamente las
capas celulares hasta que, en el clivus avascular, no hay mas que las
porciones externas de unos 35.000 conos y ni siquiera los nucleos de

estos, lo que determina el punto de maxima agudeza visual.

En la parte mas posterior de laretina, a 15-18° nasales de la macula,
distinguimos la papila optica, lugar de encuentro de todos los axones de
las células ganglionares en su discurrir hacia el cerebro, lo que genera un
punto ciego en el campo visual temporal ya que carece de células

retinianas.

La retina es la encargada del analisis de las imagenes visuales
gracias a los seis tipos celulares, nombrados anteriormente, que sinaptan

entre si.

Los rayos de luz, con sus diferentes longitudes de onda,
convergen en la retina gracias al sistema optico que forma el segmento
anterior del ojo. La luz atraviesa todas las capas de la retina hasta llegar
al epitelio pigmentario de la retina que la refleja hacia los segmentos
externos de los fotorreceptores. Los distintos pigmentos de los
fotorreceptores se degradan con la luz desencadenando un cambio de
potencial eléctrico de la célula. Acontece entonces una transduccion que
media en el resto de células retinianas. Entre ellas distinguimos células
verticales (células bipolares y células ganglionares) y células
horizontales (células horizontales, amacrinas e interplexiformes) cuya

funcion es la de inhibir o facilitar la trasmision del impulso eléctrico.
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Estas tltimas, modelando la trasmision, son capaces de formar contrastes

entre zonas vecinas y definir los campos receptivos.

Por otro lado, mientras se estima que existen 130 millones de
fotorreceptores en cada retina, inicamente hay algo mas de un millon de
células ganglionares lo que determina diferentes tipos de sinapsis. Asi,
en la retina periférica, un numeroso grupo de fotorreceptores se
corresponden con varias células bipolares y éstas con una sola célula
ganglionar mientras que en el 4rea central las sinapsis son 1 a 1: un
fotorreceptor articula con una bipolar y ésta con una ganglionar. Este
hecho determina el concepto de Campo Funcional que es el area que
cubre una célula ganglionar tanto si es estimulada en el centro del campo
como en la periferia. Son campos grandes en la retina periférica, porque
una célula ganglionar depende de muchos fotorreceptores, pero
pequefios en la central, por lo que las células de la fovea pueden

discriminar contrastes hasta en 0.5 minutos de arco del campo visual.

El tipo de respuesta (On-Off) de una célula ganglionar ante un
estimulo preciso del campo visual se denomina campo receptor. El
campo receptor retiniano estd compuesto de un centro y un anillo
circundante y si el centro es de respuesta On el anillo circundante es Off

y viceversa (figura 1.1.2-3).
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Reposo

Iluminaciéon central

Iluminacién periférica

Iluminacion difusa

Figura 1.1.2-3. Esquema de un campo receptivo ON, y sus respuestas eléctricas
segun el estimulo.

De este modo, cuando en un campo de centro On se ilumina la zona
central la célula ganglionar On emite una fuerte respuesta (alta
frecuencia de impulsos), en cambio, al iluminar el anillo periférico hay
una disminucion de frecuencia o ninguna. Por otra parte, si se ilumina
todo el campo apenas existen cambios, por ello se considera que la base
de la vision no esta en la simple deteccion o no de luz de una forma
puntual (como se pensaba antiguamente) sino que la retina se dedica
fundamentalmente a detectar contrastes y, en definitiva, cambios de

iluminacion lo que determina la forma y el movimiento (figura 1.1.2-3).

Las células ganglionares se pueden dividir también en Grandes (o
Magni o M) y Pequenas (Parvi o P). Cada uno de estos tipos puede
dividirse, a su vez, en ON y OFF.

Las células M estan sobre todo en la retina periférica. Son las
menos numerosas (5%), tienen una respuesta transitoria y velocidad de
conduccion rapida. Su campo anatomico es amplio y por tanto pequefios

estimulos visuales las pueden disparar. Codifican forma y movimiento.
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Las células ganglionares P son la méas numerosas (55%) y son de
respuesta mantenida, velocidad lenta y campo anatomico pequefio, por
lo que so6lo responden ante estimulos especificos resolviendo con
bastante exactitud la forma y el color. Ademas de existir células P OFF
y OFF, las células P desarrollan su proceso oponente para diferentes
colores (longitudes de onda). Los pares de colores antagénicos son el

rojo/verde y el azul/amarillo (17).

Todos los axones de las células ganglionares constituyen la capa
de fibras nerviosas retinianas y se retnen en el disco Optico
disponiéndose de forma caracteristica segiin de la zona de donde
provengan (18)(figura 1.1.2-4). Estos axones se colocan en la periferia
del disco Optico formando un reborde denominado anillo
neurorretiniano, dejando un espacio vacio central denominado
excavacion papilar. Se ha visto que en la mayoria de papilas sanas, el
grosor del anillo neurorretiniano es mayor en el area inferior, seguido de
la superior, siendo el reborde mas fino en el cuadrante temporal (regla
ISNT, acronimo de inferior, superior, nasal, temporal) (19). Aunque ésta
regla no se cumple siempre, sobretodo en nifios (20) sirve para el

screening de glaucoma (21).

En el disco optico, de 1.5 mm de didmetro, los axones pasan por
los poros de la lamina cribosa (figura 1.1.2-5) generandose el nervio
optico o II par craneal. A partir de aqui el nervio se rodea de mielina
(figura 1.1.2-6), por ello el diametro del nervio 6ptico aumenta 1.5 mm

mas, hasta tener 3 mm de diametro.
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superiores

temporales superiores
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Fibras radiadas
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Flbras arcuatas
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Figura 1.1.2-4 Disposicion de los axones de las células ganglionares en la

retina.

Anillo neurorretiniano

Haz de fibras

\ nerviosas de la

retina

Lamina cribosa

Excavacion papilar

Figura 1.1.2-5 Esquema de la cabeza del nervio 6ptico

Los nervios Opticos procedentes de cada ojo efectiian un recorrido

posterior y medial, penetran en la cavidad craneal a través de los agujeros

opticos y se unen formando el quiasma optico (figura 1.1.2-6). En el

quiasma, los axones de las células ganglionares situadas en las

hemirretinas nasales (que captan imagenes del campo visual temporal)

se cruzan al lado contrario.

El quiasma se contintia con los tractos dpticos o cintillas dpticas,

una a cada lado, de unos dos centimetros de longitud lo que otorga al

quiasma una configuracion en forma de equis (figura 1.1.2-6). Cada

cintilla discurre posteriormente a lo largo de las superficies del
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hipotalamo y el pedinculo, y penetra por la superficie ventral del ntcleo
geniculado lateral. En este punto los axones de las células ganglionares

hacen sinapsis con neuronas de tercer orden.

Nervio éptico
Quiasma o6ptico
Cintilla 6ptica

Nucleo Geniculado

lateral Dorsal

Radiaciones opticas

Corteza cerebral visual

Figura 1.1.2-6. Via visual primaria (via geniculada).

Cada Nucleo Geniculado Lateral Dorsal recoge informacion del
hemicampo visual contralateral no siendo las conexiones aleatorias, sino
que guardan una disposicion retinotopica precisa del campo visual (como
en toda la via geniculada), asi en una amplia zona del centro del
geniculado se proyectan las fibras retinianas maculares, mientras que
lateralmente lo hacen las fibras originadas en el resto de la retina; por
otra parte, los axones que conducen informacion del hemicampo visual
superior sinaptan en la mitad lateral del geniculado mientras que los que
llevan informacion del hemicampo visual inferior lo hacen en la mitad

medial del mismo.

El Nucleo Geniculado Lateral consta de seis capas principales
(figura 1.1.2-7). Cada capa recibe fibras nerviosas provenientes de la

retina nasal contralateral o de la temporal ipsilateral. De este modo, las
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capas 1, 4 y 6 recogen proyecciones contralaterales, y las 2, 3 y 5
ipsilaterales. Ademas, las capas 1 y 2 se llaman capas magnocelulares
por el tamafo de sus células, las células Y, y reciben conexiones de las
células ganglionares M. Las capas 3, 4, 5 y 6 se denominan capas
parvocelulares, siendo sus somas mas pequefios y corresponden a células
X (80%) y recibiendo éstas conexiones de las células ganglionares P.
También hay células biestratificadas pequenias (10%) pertenecientes al

sistema Konio.

El sistema parvocelular, compuesto por células X, codifica el
color, el contraste, la forma y el tamafio. El sistema magnocelular,
compuesto por células Y, transmite informacion relativa a la forma, al
movimiento y localizacion espacial. El sistema Konio determina

movimientos direccionales (22).

i @ Radiacion optica

Parvocelular

&% Zona monocular
Magnocelular .
Proyecciones contralaterales

(S Proyecciones ipsilaterales

Tracto optico

Figura 1.1.2-7. Capas neuronales del niicleo geniculado lateral dorsal.

Este nucleo, ademas de las aferencias ganglionares retinianas,
recibe también aferencias nerviosas desde la corteza (fibras corticofugas)

y desde las areas reticulares del mesencéfalo, siendo ambos circuitos
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inhibidores, lo cual permite filtrar la informacion favoreciendo o no su
transmision hacia la corteza.

Las eferencias del Nucleo Geniculado Lateral constituyen las
radiaciones Opticas o tracto geniculo-calcarino que, tras realizar una
curva en el 16bulo temporal, denominada asa de Meyert, se dirigen hacia
la corteza cerebral occipital donde sinaptan alrededor de la cisura
calcarina (20), en concreto al area 17 de Brodmann o corteza visual
primaria (V1), también conocida como corteza estriada ya que contiene

una estria horizontal muy visible, denominada linea de Gennari.

En general, podemos distinguir al menos tres vias principales entre
la corteza visual primaria y la de asociacidon segiin la imagen que
procesen: la del movimiento, la del color, y la de la forma. Mas all4,
todas las areas visuales estan conectadas con otras zonas asociativas del
cerebro para integrar diversas funciones como lenguaje y memoria entre

otras (23).

En el cuerpo calloso se decusan un gran ntimero de fibras que

permiten que ambos hemisferios reciban campos visuales.

Algunas fibras nerviosas se desprenden de los tractos Opticos antes
de que éstos aborden al Ganglio Geniculado Lateral constituyendo la via
extrageniculada, para dirigirse a otras estructuras bien diencefélicas,
como el Nucleo Pulvinar que a su vez proyecta al cortex visual
secundario o a los nucleos supraodpticos hipotalamicos, que regulan los
ritmos circadianos, o bien a los nucleos pretectales para regular la
acomodacion de la luz, asi como a los coliculos superiores los cuales se
encargan de los movimientos simultdneos de los ojos y la cabeza para
seguir los objetos no sélo ante un estimulo visual sino también un

auditivo (15).
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1.1.3 Proceso de Maduracion Visual.

El desarrollo del sistema visual, que incluye los componentes tanto
oculares como neurales, es incompleto en el nacimiento, incluso en

recién nacidos a término sanos.

El desarrollo estructural del ojo incluye la maduracion de la region
macular y la fovea de la retina y el crecimiento del globo ocular. La
diferenciacion de la fovea se inicia a las 6 semanas y continta hasta los
8 meses de edad (24). La densidad de conos en la fovea, importante para
una vision precisa, aumenta a mas del doble desde la primera semana de
vida hasta el adulto. La migracion de conos desde la periferia de la retina

hasta el area macular contribuye al aumento de la densidad.

El didmetro corneal medio en los lactantes nacidos a término es de
9.8 mm. Gran parte del crecimiento corneal ocurre durante el primer afio
de vida, el valor medio del adulto (11.7 mm) se alcanza hacia los 7 afios
de edad. El ojo neonatal mide aproximadamente 16 mm de largo. La
mayor parte del aumento de la longitud axial ocurre durante los primeros
18 meses de vida, llegando a 20.3 mm de media. El resto de la elongacion
axial ocurre en la fase de crecimiento infantil (entre los 2 y 5 afos) y la
fase de crecimiento juvenil (entre los 5 y 13 afios) (25) hasta llegar a
medir aproximadamente 24 mm. Este crecimiento axial del ojo podria
representar un cambio refractivo de mas de 40 dioptrias, por lo que es
necesario que venga compensado con los cambios corneales y del
cristalino para mantener estable el estado refractivo del ojo (26). Desde
los tres meses hasta los 14 afios el cristalino adelgaza en su eje
anteroposterior y se expande en el ecuador, aplandndose las curvaturas

de éste y, por consiguiente, perdiendo potencia (26) . El proceso que
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mantiene el balance entre los componentes de la refraccion ocular
durante el crecimiento estd todavia estudiandose. Se piensa que es el
propio defecto de refraccion al nacer, de hipermetropia, el que
desencadena el estimulo de crecimiento axial (27). Un posible
mecanismo para relacionar el crecimiento de la longitud axial con la
vision durante el proceso de emetropizacion en recién nacidos implica la

estimulacion del sistema dopaminérgico a través de la retina (28).

En cuanto a la maduracion de los componentes del sistema
nervioso central, el Ganglio Geniculado Lateral es inmaduro al
nacimiento, se observa un rapido aumento de las superficies
postsinapticas durante los primeros afos de vida, que se ralentiza a los 2
afios de edad. La sinaptogénesis en la corteza también es rapida tras el
nacimiento, con una densidad sinaptica maxima hacia los 8-9 meses,
seguida de una pérdida de sinapsis, que se estabiliza aproximadamente a
los 11 afios de edad (29). Aunque la significacion funcional precisa de la
pérdida de sinapsis no estd clara, se cree que estd relacionada con la

reduccion de la plasticidad del sistema nervioso central (24).

La capacidad visual depende de la funcion normal de los
componentes tanto oculares como neurologicos. El desarrollo de ésta
capacidad es lento y progresivo. Esquematicamente podemos distinguir

en su evolucidn cuatro etapas.

En la etapa motora, del nacimiento hasta el mes de edad, existen
movimientos oculares no coordinados, regidos basicamente por
mecanismos propioceptivos vinculados con la posicion de la cabeza y
originados por el aparato vestibular. El reflejo foveal de fijacion

comienza a hacerse presente a partir de la tercera semana de vida (30).
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En la etapa sensorial, del primer al sexto mes, empiezan a
evidenciarse movimientos sinérgicos oculo-cefalicos que aseguran una
adecuada fijacion del estimulo luminoso. Aparece el reflejo foveal de
seguimiento. Alrededor del segundo mes es posible provocar el reflejo

de parpadeo.

En la etapa perceptual, del sexto mes hasta los cuatro afos, la
percepcion se va haciendo consciente. Aparece la sinergia ojo-mano.
Comienza a manifestarse la sincinesis de convergencia, acomodacion y
miosis. Aparecen ademas los reflejos de fusion y vision estereoscopica

(30).

En la etapa de estabilizacion sensorial, de los 4 a los 8 afios, todos
los mecanismos de vision binocular estan presentes pero son labiles. La

estabilizacion definitiva se alcanza alrededor de los & afios.

Aunque cada etapa necesita del correcto desarrollo de la anterior,
éstas suceden simultaneamente, de hecho, es conocido que a las tres
semanas de vida ya existen columnas de dominancia ocular en la corteza

calcarina.

Hoy dia se sabe que, en general, existe plasticidad cerebral hasta el
final de la vida (31). Pero lo cierto es que en el desarrollo y refinamiento
de los estimulos visuales existe una edad en cada individuo, a partir de
la cual cada hito del desarrollo que se establece y ya no puede ser

modificado de manera significativa posteriormente.
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1.2 DEFECTOS DE REFRACCION

Para entender los defectos de refraccion es necesario estudiar la
refraccion de la luz a través de cuerpos limitados por dos superficies,
por ejemplo, de ldminas gruesas de caras paralelas, de prismas y de

diferentes clases de lentes.

1.2.1 Optica Geométrica

La naturaleza de la luz ha sido un tema de debate durante siglos.
Una escuela de pensamiento defendia la teoria ondulatoria, formulada
inicialmente por Christian Huygens (1678) y desarrollada por Young y
Maxwell. En oposicion a esta corriente figuraban aquellos que abogaban
por la teoria corpuscular, nacida con Newton (1666) y apoyada por
Planck. Sin embargo, en definitiva, para explicar todos los fendmenos

asociados a la luz hacen falta ambas teorias.

En la actualidad, la descripcion de fenomenos Opticos queda
dividida en tres areas: la Optica fisica, la Optica geométrica y la dptica
cudntica. La dptica fisica se encarga de aquellos fendomenos mas féciles
de comprender segun las propiedades ondulatorias de la luz. La dptica
geométrica concibe la luz como integrada por rayos y se ocupa de las
propiedades correspondientes a la formacion de imadgenes por las lentes
y los espejos. La Optica cudntica se dedica a la interaccion de la luz con
la materia y considera a la luz dotada de caracteristicas propias de una

onda y de una particula (foton).

Existen, por tanto, varios puntos de vista para estudiar la luz. Nos

centraremos, de momento, en la Optica geométrica.
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La ley de la propagacion en linea recta afirma que la luz sin
cambiar de medio sigue un camino en linea recta llamado rayo. El rayo
de luz es el concepto fundamental en la dptica geométrica. Aunque el
concepto de rayo luminoso se sostiene hoy dificilmente, siendo
sustituido por un conjunto de rayos que forman un haz, para las
construcciones Opticas elementales, para explicarnos la conducta de la
luz que llega a diferentes medios, como espejos, prismas o lentes,
seguimos dibujando y hablando de rayos luminosos que siguen

diferentes caminos.

Cuando un rayo de luz choca contra una superficie de contacto, lo
habitual es que parte de esa luz se trasmita a través de ésta, parte se refleje
y parte se absorba o se convierta en calor por su accion. La cantidad de

luz trasmitida, reflejada y absorbida depende de diversos factores.

Rayo incidente Rayo reflejado

Superficie

Absorcion del
medio Rayo
refractado

Figura 1.2.1-1 Esquema explicativo de los conceptos de reflexion,
refraccion, y absorcion.

Los sistemas dioptricos son en los que idealmente sélo intervienen
fenémenos refractivos, mientras que en los sistemas catoptricos solo

interviene la reflexion. Nos centraremos en sistemas didptricos.
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En la refraccion, la direccion del rayo refractado guarda relacion
con la direccion del rayo incidente y el indice de refraccion. En los
distintos medios, la luz viaja a velocidades diferentes. Avanza con mayor
rapidez en el vacio y de forma mas lenta cuando recorre cualquier
material. El indice de refraccion de un medio optico es el cociente entre
la velocidad de la luz en el vacio y su velocidad en ese medio. El indice
de refraccion depende en gran medida de la composicion quimica de una
sustancia, la temperatura y presion barométrica, y también varia con la

longitud de onda de la luz.

De un modo préctico, el indice de refraccion se calcula midiendo
la diferencia entre el dngulo de incidencia y el de refraccion del haz

(antes y después de ingresar al nuevo material).

Un(a) lente es un medio u objeto transparente limitado por dos
superficies que concentra (o converge) o hace divergir los rayos de luz.
Segiin la forma de ambas superficies los rayos emergentes pueden

conseguir una trayectoria convergente o divergente.

La lente, segiin su indice de refraccion y su forma, tendrd més o

menos poder de desviacion (o refraccion) del rayo de luz.

Se llama Dioptria al poder refringente (convergente o divergente)
de cualquier sistema o aparato dptico con un metro de foco. Asi, una
lente de una dioptria de potencia positiva converge los rayos de luz a un
metro de distancia. A la distancia entre el foco y el centro de la lente se
le denomina distancia focal. La distancia focal de un sistema Optico es la

inversa del nimero de dioptrias.

Tomando como ejemplo una lente esférica convergente, su poder

dioptrico es medido segun a la distancia a la que se forme el punto donde
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converjan los rayos de luz del sistema recibidos desde el infinito
paralelos al eje principal de la lente. Asi tenemos un foco objeto, en el
infinito por el cual pasan rayos paralelos, y un foco imagen (o
simplemente foco), donde convergen los haces tras pasar por la lente

(figura 1.2.1-2).

A 4

Distancia focal
Foco

d
[«

Haz incidente

1

Dioptrias = ——
Distancia focal

Figura 1.2.1-2. Lente convergente.

Con las lentes divergentes, no existe foco pero sin embargo la luz
se separa como si procediese de un punto y se genera un foco virtual

como si fuese su origen. Su potencia se expresa en dioptrias negativas

(32).

Las lentes cilindricas Gnicamente hacen converger la luz en un
meridiano, por lo que producen una linea focal y no un punto, desviando
los rayos de luz tinicamente en un plano. Las lentes cilindricas se miden
igualmente en dioptrias pero afiadiendo el eje del cilindro, que se separa

90° del eje de la linea focal.

Cabe destacar que en las lentes convergentes el resultado de los
puntos focales de los diferentes rayos de luz provenientes de todas las

direcciones del espacio es una imagen invertida (figura 1.2.1-3).
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Imagen

Imagen invertida

Figura 1.2.1-3. Inversion de la imagen a partir del foco
1.2.2 Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo

Para crear una imagen sobre la retina el ojo necesita tener un poder
didptrico positivo que le permita hacer converger los rayos luminosos.

Para ello no consta de una sola lente, sino de tres sistemas Opticos unidos.

En primer lugar estd la cornea, una lente convexa en su cara
anterior y concava en la posterior con un indice de refraccion de 1.38. En
total aporta unas 43 dioptrias positivas, debido a que en el paso de la luz
desde el aire a la cornea (en su cara anterior) se produce mayor cambio
de indice de refraccion que de cornea a humor acuoso (en su cara
posterior, que aporta potencia negativa ya que esa cara es concava), por
lo que predomina la potencia positiva de la interfase aire-cornea. El
humor acuoso tiene un indice de refraccion de 1.33 y aporta cierto poder

convergente.

El cristalino, con un indice de refraccion de aproximadamente
1.40, aporta 18-20 dioptrias y tiene como caracteristica la capacidad de
modificar su poder de refraccion mediante el cambio de su morfologia

debido a las contracciones musculares lisas del cuerpo ciliar. Asi permite
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el enfoque tanto de imagenes en el infinito como imagenes cercanas. Un
nifo es capaz de cambiar ese poder incluso en 16 dioptrias, mientras que
un adulto joven tan solo en 3. En un sujeto emétrope (sin defectos de
refraccion), a partir de los cuarenta anos de edad se comienza a perder la
nitidez en la vision cercana ya que el cristalino acomoda por debajo de
las tres dioptrias necesarias para enfocar a 33 cm. Y a partir de los sesenta
afios el cristalino ya no tiene elasticidad alguna para poder acomodar,

situacion que se denomina presbicia.

El humor vitreo tiene un indice de refraccion de 1.34, que al ser
menor que el indice de refraccion del cristalino, aporta poder
convergente (33). Las primeras capas de la retina también aportan un

pequefio poder Optico.

Como consecuencia de estos tres sistemas Opticos centrados, los
rayos luminosos que llegan al ojo paralelos entre si y también paralelos
al eje anteroposterior del mismo, se desvian hacia el eje, primero en la

cornea, después en el cristalino y por tltimo en el vitreo.

La pupila, cuya funcién principal es regular la entrada de luz al
interior del ojo, también puede cambiar la profundidad de foco del
sistema de lentes. Cuando la pupila estd muy dilatada cualquier cambio
en la posicion del punto focal respecto a la retina producird una
estimulacion retiniana muy extensa para un unico punto, por lo que la
imagen sera borrosa. Sin embargo, con una pupila midtica, estos cambios
de la posicion del punto focal modificard poco la imagen retiniana, ya

que los rayos centrales siempre estan enfocados.

Con el fin de poder realizar célculos rapidos de Optica, se han

simplificado los esquemas a un solo sistema Optico. A este esquema se
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le ha llamado Ojo reducido (de Donders). Este Ojo reducido estd
formado por una solo sustancia cuyo indice de refraccion, 1.33, es igual
al del agua. El radio de curvatura de la cérnea es de 5 mm y el centro
optico se encuentra a 5 mm de la superficie. La distancia focal anterior

es de 15 mm y la posterior de 20 mm. (33) ( figura 1.2.2-1).

Figura 1.2.2-1. Ojo reducido de Donders.

La emetropia es el estado refractivo en el que unos rayos de luz
paralelos procedentes de un objeto alejado quedan enfocados sobre la

retina en el 0jo sin necesidad de acomodar.

La ametropia, es decir, ausencia de emetropia, puede clasificarse

como axial o refractiva segun su presunta etiologia.

En la ametropia axial, el globo ocular es desmesuradamente largo
o corto. En la ametropia refractiva, la longitud del ojo es estadisticamente

normal, pero su poder de refraccion no.

Las ametropias también pueden dividirse segin la naturaleza del

desajuste entre el poder optico y la longitud axial.
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En la miopia, el ojo posee un poder Optico excesivo para su
longitud axial. En el ojo miope, los rayos luminicos procedentes de un
objeto situado en el infinito convergen demasiado pronto y, por tanto,
quedan enfocados delante de la retina, derivando en una imagen

desenfocada sobre ella.

En la hipermetropia, patologia que se desarrollard con més detalle
en el apartado siguiente, el ojo carece de un poder Optico suficiente para
su longitud axial. En el ojo hipermétrope un objeto situado en el infinito

enfocard su luz detras de la retina, lo que da lugar una vez més a una

imagen desenfocada sobre ella (figura 1.2.2-2).

Figura 1.2.2-2 Emetropia, Miopia e Hipermetropia

En el ojo astigmatico las variaciones de la curvatura de la cornea o
del cristalino segun los diversos meridianos impiden enfocar los rayos
de luz en un solo punto. En estas condiciones no existe un solo punto

focal sino un conjunto de dos lineas focales.

Cada ojo astigmatico puede clasificarse seglin la orientacion y la
posicion relativa que adopten estas dos lineas. Si una de ellas queda
enfocada delante de la retina y la otra sobre ésta, el defecto recibe el
nombre de astigmatismo miope simple. Si ambas lineas focales se hallan
delante de la retina, se llama astigmatismo miope compuesto. Si una
linea focal se enfoca detras de la retina y la otra se encuentra enfocada

sobre ésta, se denomina astigmatismo hipermetropico simple. Si ambas
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lineas focales quedan enfocadas detras de la retina, se tratara de
astigmatismo hipermetropico compuesto. Si una linea se enfoca delante

de la retina y la otra detras, se clasifica como astigmatismo mixto.

—P—N

Figura 1.2.2-3 Astigmatismo hipermetroépico simple, Astigmatismo miépico
simple, Astigmatismo mixto.

Este defecto optico no se describe tan solo con el niumero de
dioptrias del defecto, sino que habra que anadir el angulo en el cual se
encuentra. El mas frecuente es el astigmatismo con la regla, que se refiere
a un astigmatismo en el eje horizontal, a 0° (hay que tener en cuenta que
la manifestacion Optica sucede a 90° del angulo dado). Otros tipos son el

astigmatismo contra la regla, a 90°, y los oblicuos.

1.2.3. Epidemiologia de los errores de refraccion

La interaccion entre la potencia de la cornea y del cristalino, la
profundidad de la cdmara anterior y la longitud axial determina el estado
refractivo de una persona. Estos cuatro elementos cambian con el
crecimiento del ojo.

Como promedio, los recién nacidos tienen unas 3 dioptrias de
hipermetropia. Durante los primeros meses, esta situacion puede
acentuarse un poco, pero después la hipermetropia disminuye hasta

llegar a una media de 1 dioptria de hipermetropia a la edad de 1 afio,
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debido a las acusadas variaciones en la potencia de la cornea y del
cristalino, lo mismo que al crecimiento axial. A finales del segundo afio,
el segmento anterior alcanza las proporciones del adulto; sin embargo,
las curvaturas de las superficies de refraccion siguen modificandose.
Lalongitud axial al nacer es de entre 15.5 mmy 18 mm y alcanza
a los 14-15 afios practicamente el tamafio del adulto que oscila entre los
23 y 24,5 mm. Desde el nacimiento hasta la edad de los 6 afios, la
longitud axial del ojo crece unos 5 mm pero existe a su vez una pérdida
compensadora de 4 dioptrias en la potencia de la cérnea y de 2 dioptrias
en la del cristalino (34) que mantiene la mayoria de los ojos proximos a
la emetropia (26) (35). Parece que el ojo humano inmaduro evoluciona
asi para reducir los errores de refraccion.
Los estudios de poblacion demuestran una tendencia general al
aumento de la hipermetropia hasta aproximadamente los 7 afios de edad.

Mas adelante la tendencia se invierte hacia la miopia hasta la vida adulta

(25).

1.2.4. Exploracion de Agudeza Visual

La Agudeza Visual es la capacidad del sistema visual para
reconocer o discriminar los detalles de un objeto en condiciones de alto
contraste y buen nivel de iluminacion.

Hay multitud de maneras de examinar el funcionamiento visual. Se
puede evaluar el umbral visible minimo, esto es, la luminosidad minima
necesaria para que pueda distinguirse un blanco de su fondo o determinar
el umbral minimo separable, es decir, el &ngulo visual mas pequefio con

el que pueden con el distinguirse dos objetos diferentes. También se
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puede estudiar el menor grado de desalineacion detectable entre dos
segmentos lineales, es decir, agudeza de Vernier. Y, por ultimo, se puede
examinar el funcionamiento visual determinando la capacidad de un
paciente para identificar letras o formas cada vez mas pequeiias, esto es,
el umbral legible minimo.

En la practica clinica la agudeza visual se evaliia como el minimo
angulo de resolucion (MAR), esto es, el angulo més pequeno que debe
subtender entre dos puntos para que puedan ser percibidos como

separados (figura 1.2.4-1)

d i ( MAR= D/d
. T
<+ > ® d= minima separacion discernible en el
D objeto

D=distancia de observacion a la que se

realiza la prueba

Figura 1.2.4-1 Minimo angulo de resolucion.

La tabla de Snellen, optotipo utilizado, est4 disefiada para medir la
agudeza visual en términos angulares (cada letra subtiende 5 minuto de
arco y cada uno de sus trazos componentes subtiende 1 minuto de arco)

(figura 1.2.4-2).

1 minuto de arco

Figura 1.2.4-2. Letra utilizada en la tabla Snellen
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Sin embargo, el resultado no emplea valores angulares sino un
cociente en el que el numerador es la distancia de examen (en metros o
en pies) y en el denominador esté la distancia a la que la letra subtiende
el angulo visual estandar de 5 minutos. Por tanto, en la linea 20/20, (6/6
en metros, minimo angulo de resolucion 1, o agudeza visual 1), las letras
subtienden un angulo de 5 minutos al observarlas desde 20 pies de

distancia (36) (tabla 1). En este estudio se utilizara la notacién decimal.

Pies Metros | Estandar de 4 Minimo angulo LogMAR | Notacion decimal
metros de resolucion
(MAR)
20/20 6/6 4/4 1 0 1
20/30 6/9 4/6 1.5 0.2 0.7
20/40 6/12 4/8 2 0.3 0.5
20/60 6/18 4/12 3 0.5 0.3
0/100 6/30 4/20 5 0.7 0.2
20/200 6/60 4/40 10 1 0.1

Tabla 1. Equivalencias para los distintos métodos de notacion de agudeza visual.

1.2.5. Célculo y Tratamiento de las Ametropias

El calculo de una ametropia se puede lograr de un modo subjetivo
u objetivo.

Las técnicas de refraccion subjetivas cuentan con la respuesta del
paciente para obtener aquella correccion de la refraccion que
proporcione la mejor agudeza visual. Si todos los errores de refraccion
fueran esféricos puros la refraccion subjetiva no plantearia ningin

problema. Sin embargo, la determinacion del defecto astigmatico resulta
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mas compleja. Con este fin se utiliza la técnica del reloj astigmatico o la
del cilindro cruzado de Jackson.

En la técnica del reloj astigmatico, se presenta al paciente una
pantalla con una imagen parecida a los radios de una bicicleta. Para evitar
la confusion generada por la acomodacion se recurre al
emborronamiento de la imagen mediante colocacion de lentes positivas
delante del ojo, con la visién emborronada, la acomodacion lo tinico que
puede hacer es desdibujar mas las lineas y, por tanto, el paciente tiende
a relajarla. Aquellos radios del reloj que sean paralelos a los meridianos
principales del astigmatismo ocular apareceran configurando una linea
nitida que corresponde a las lineas focales. Se colocara entonces un
cilindro negativo cuyo eje sea paralelo a la linea focal anterior (el cilindro
negativo se coloca perpendicular al meridiano mas oscuro). En este
momento se quita positividad a la esfera hasta obtener la mejor agudeza
visual.

El cilindro cruzado de Jackson (CCJ) consiste en una lente que
tiene en uno de los meridianos principales una potencia negativa (0.25;
0.50; 1.00DP) e idéntica potencia pero positiva en el otro meridiano. El
primer paso en la refraccion mediante el cilindro cruzado consiste en
adaptar la esfera para alcanzar la mejor agudeza visual sin acomodacion.
Se coloca entonces, arbitrariamente el cilindro cruzado a 90° y a 180°. Si
se descubre que hay una posicién de giro predilecta, el cilindro afadido
tiene su eje paralelo al eje positivo o negativo correspondiente del
cilindro cruzado hasta que las dos opciones de giro sean idénticas. Una
vez hallada cualquier potencia del cilindro el eje se perfecciona
colocando el cilindro cruzado con sus meridianos principales a 45° de los

meridianos principales del cilindro corrector. Presente al paciente unas
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posibilidades de giro alternativas y rote el eje del cilindro hacia el eje
positivo o negativo correspondiente del cilindro cruzado. Se repite este
procedimiento hasta que las opciones parezcan iguales.

Larefraccion objetiva se realiza mediante esquiascopia o mediante
autorrefractdmetro.

La Esquiascopia (figura 1.2.5-1) o retinoscopia es un método
sencillo que permite explorar la refraccion de una forma objetiva y con
un grado de exactitud que, aunque esta en relacion directa con la
experiencia del explorador, es siempre elevado. Se realiza utilizando una
fuente luminosa suministrada por una bombilla especial que posee un
filamento recto encargado de formar una franja al proyectarse. El foco
luminoso debe colocarse al mismo nivel que el ojo explorado y algo por
detras del plano frontal del paciente, de forma que no ilumine
directamente su o0jo. La luz se proyectara sobre un espejo que sostiene el
examinador. El espejo tiene un pequefio agujero central que permite al
explorador una observacion coaxial al haz luminoso. Puede ser plano o
concavo, aunque estda mucho mas extendido el uso del espejo plano.

Actualmente, el foco luminoso y el espejo pueden ser sustituidos
por un solo aparato llamado Retinoscopio, que retine todas las cualidades
del foco y el espejo conjuntamente. .

La franja proyectada, que forma una imagen borrosa del filamento
sobre la retina del paciente, puede tomarse como si fuera una nueva
fuente de luz que regresa hacia el ojo del examinador. Las caracteristicas
de este reflejo determinan el estado de refraccion del paciente. Si el
paciente es emétrope, los rayos luminicos saldran paralelos. Si es miope,
saldran convergentes hacia un punto remoto, entre el examinador y el

paciente, y volverdn a divergir hacia el examinador, por tanto el
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examinador vera que el reflejo de la retina del paciente se desplazara en
sentido opuesto al movimiento de barrido que realiza el examinador con
el esquiascopio. Si el paciente es hipermétrope, los rayos luminicos
saldran reflejados desde la retina del paciente de modo divergente, el
punto remoto no se encontrara entonces entre el paciente y el examinador
y éste vera el reflejo en la retina moverse en el mismo sentido que el
barrido. El examinador ird colocando lentes convergentes o divergentes
entre ¢l y el paciente hasta que al realizar el barrido la luz no se mueva,
situaciéon que indica que se ha llegado a neutralizar la miopia o

hipermetropia del paciente.

Ui

Figura 1.2.5-1. Esquiascopio (derecha).

El autorrefractometro (figura 1.2.5-2) es un instrumento
computarizado utilizado para medir la refraccion del paciente de forma
objetiva. Esta técnica se basa en el estudio de la reflexion de la luz sobre
la retina del ojo motivo de estudio afiadiendo convenientemente lentes
entre éste y el observador. Hoy en dia los auto-refractometros alcanzan
aceptables niveles de precision, en poco tiempo, proporcionan al
especialista una informacion bastante fiable sobre la dptica ocular de la
persona examinada (37) . Sin embargo la experiencia ha demostrado que,

en general, hay que perfeccionar subjetivamente los resultados objetivos
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automaticos que emplean la luz infrarroja para obtener mejores

resultados (36).

Figura 1.2.5-2. Autorrefractometro

En condiciones ideales, el error de refraccion se mide una vez
relajada la acomodacion, cuyo tono habitual cambia su magnitud de una
persona a otra, dependiendo también de la edad. En nifios se aconseja la
paralisis de acomodacion mediante cicloplejia (paralisis del musculo
ciliar) completa (38). El musculo ciliar esta inervado por el sistema
nervioso parasimpatico, en el que el neurotrasmisor a nivel de las
terminaciones neuromusculares es la acetilcolina. Por lo tanto, para su
paralizacion deberan utilizarse drogas parasimpaticoliticas, que
bloqueen los receptores colinérgicos de las fibras musculares del
musculo ciliar. En la préctica oftalmologica actual, son cuatro las drogas
ciclopléjicas utilizadas: Atropina, Homatropina, Ciclopentolato y
Tropicamida.

La Atropina produce midriasis a la media hora de su instilacion,
que durard una semana. La cicloplejia, sin embargo, no se produce hasta
las dos horas y desaparece a los dos o tres dias.

La Homatropina se diferencia de la Atropina en que es de accion

mas rapida pero de efecto menos duradero. Sin embargo estd demostrado
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que en los nifios generalmente no es capaz de producir una paralisis total
de la acomodacion.

El Ciclopentolato tiene las mismas acciones que la atropina pero
actia con mayor rapidez (desde media hora a una hora), y su efecto
desaparece antes (24 horas).

La Tropicamida al igual que el Ciclopentolato, tiene acciones
midridtica y ciclopléjica similares a las de la atropina pero de mayor
rapidez y menor duracion. El efecto maximo se produce a los 20 minutos,
y empieza a desaparecer a los 40 minutos. El efecto desaparece
totalmente a las 6 horas.

Una vez conocido el defecto de refraccion pasaremos a corregirlo.
Lo maés usual para corregir los defectos opticos es la colocacion de lentes
correctoras entre el ojo y el objeto, como son las gafas y las lentes de
contacto.

La miopia se corrige con lentes divergentes. La miopia es un
defecto de refraccion progresivo, que suele aumentar con la edad. Es
preciso efectuar refracciones con frecuencia e introducir cambios
periodicos de graduacion. En general deberia corregirse el error de
refraccion en su integridad aunque algunos oftalmodlogos prefieren
infracorregirla siguiendo la teoria de que la acomodaciéon prolongada
acelera o potencia la apariciéon de miopia, pero esta teoria no ha sido
demostrada y existen articulos que la descartan (39) (40).

Una hipermetropia leve es fisioldgica en nifios y no precisaria
correccion si el pequefio esfuerzo acomodativo no provoca
complicaciones tales como cefalea, estrabismo o ambliopia. Sin embargo

es mas frecuente que produzca estas complicaciones si es superior a 3
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dioptrias. La hipermetropia se corrige con lentes esféricas positivas o
convergentes.

El astigmatismo en la infancia se debe corregir en su totalidad,
sobre todo en astigmatismos superiores a 1 dioptria. El astigmatismo se
corrige con lentes cilindricas, positivas o negativas. El cilindro negativo,
utilizado con mas frecuencia, se coloca con su eje perpendicular al eje
que se desea corregir. Al nombrar la potencia de correccion del cilindro

siempre tendremos que indicar a qué eje se coloca la lente.

Figura 1.2.5.-3. Lentes y montura de pruebas.

La correccion con gafas es el modo mejor tolerado y menos
agresivo para el ojo (41). Practicamente no existen limites para la
cantidad de dioptrias capaces de corregir, mas que lo que sea capaz de
tolerar el paciente. Sin embargo, producen aberraciones Opticas, reflejos
y limitacion del campo visual nitido dependiendo de la montura
utilizada. La correccidn con lentes de contacto es una buena solucion a

estos problemas.
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Otro sistema es el moldeado de la curvatura corneal mediante
cirugia o la modificacion del espesor estromal con laser. Existen multitud
de técnicas diferentes, pero hoy dia el mas utilizado es el LASIK.

En otras ocasiones se colocan lentes en el interior del ojo, tanto en
la cdmara anterior como en la posterior.

Por ultimo, la cirugia del cristalino transparente, que consiste en la
sustitucion del cristalino por una lente intraocular (como en la cirugia
de cataratas), es otra opcion disponible hoy dia, en determinadas

situaciones.
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1.3. HIPERMETROPIA

La hipermetropia es una ametropia en la que los rayos procedentes
de un punto objeto distante (rayos paralelos de luz) se enfocan por detras
de la retina en ausencia de acomodacion. En la retina se forman circulos
de difusion que producen una imagen borrosa. La hipermetropia tiene un
origen genético (42) aunque existen estudios que la relacionan con

factores ambientales (43) (44).

La hipermetropia de entre +0'25 dioptrias y +0'75 dioptrias es el
estado refractivo mas frecuente en la poblacion (35.6%) (2) (3) (4), por
lo que se le denomina hipermetropia fisiologica. Dos tercios de las

hipermetropias son menores de +3'00 dioptrias.

Existen diversos estudios sobre la prevalencia de hipermetropia en
la infancia pero aparece una gran dificultad a la hora de hacer una
comparacion entre ellos. Esto es, en parte, debido a la metodologia de
cada estudio. No existe consenso en el punto de corte para diagnosticar
a un nifio de hipermetropia no fisiologica (45). La prevalencia de
hipermetropia no fisioldgica disminuye con la edad, siendo un 5 % a la
edad de 7 anos, 2-3% entre 9 y 14 afios y alrededor de un 1% a los 15
anos (45).

El 80% de los recién nacidos son hipermétropes entre +1'50
dioptrias y +2'75 dioptrias. A medida que progresa su desarrollo
corporal, el eje anteroposterior del ojo se alarga y, a su vez, existen
cambios en las caracteristicas de la cérnea y cristalino, de modo que,
una vez pasada la adolescencia, un gran porcentaje de los ojos son

emétropes.  Esta emetropizacion, de hecho, se piensa que estd
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desencadenada por la propia hipermetropia del recién nacido, siendo la
imagen desenfocada sobre la retina la que estimularia el aumento de la

longitud axial del ojo (27).

Sin embargo existe una variabilidad substancial en la extension de
la emetropizacion en nifios con hipermetropia. Se ha visto que la mayoria
de pacientes hipermétropes que exceden de +5 dioptrias tienden a no

emetropizar de forma efectiva (46).

Atendiendo a las diferentes condiciones estructurales del ojo, la

hipermetropia puede ser axial o refractiva.

En la hipermetropia axial el eje anteroposterior del ojo es
demasiado corto en relaciéon a la potencia del sistema Optico. Este
acortamiento no es muy grande y casi nunca supera los 2mm. Una
dioptria de error refractivo equivale a 0'37mm de error en la formacion

de la imagen con respecto a la retina.

En la hipermetropia refractiva existe una menor potencia refractiva
en relacion a la longitud axial. Esto puede ser debido a que exista una
menor curvatura de las superficies refractivas (radios de curvatura de la
cornea o del cristalino demasiado grandes), en este caso seria
hipermetropia de curvatura (el aumento de I mm en el radio de curvatura
produce una hipermetropia de aproximadamente +6'00 dioptrias) o a que
exista una alteracion del indice de refraccion de alguna estructura
(generalmente disminuye el indice de refraccion del cristalino y por tanto
su potencia refractiva) en la hipermetropia de indice. Si la distancia entre
el cristalino y la cornea aumenta, también se produce una hipermetropia

de refraccion conocida como hipermetropia de posicion.
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Por otro lado, la acomodacién es un factor importante a tener en
cuenta cuando hablamos de la hipermetropia. La acomodacion es el
mecanismo de ajuste que tiene el sistema Optico de nuestro ojo para
enfocar imagenes en la retina de objetos a distintas distancias. El
cristalino es capaz de cambiar su curvatura anterior y posterior y su
grosor, gracias al musculo ciliar y la zonula, para asi aumentar su poder
refractivo y poder enfocar en la retina objetos cercanos. La potencia de

acomodacion también se mide en dioptrias.

En condiciones normales, de relajacion, existe una acomodacion
tonica de + 1.5 dioptrias. Cuando el objeto se acerca, se pone en marcha
la sincinesis de miosis, convergencia de los dos ojos y acomodacion. Esta
ultima se consigue gracias a la contraccion del musculo ciliar, que a su
vez provoca una relajacion de los filamentos que constituyen la zénula.
La zonula mantiene al cristalino sujeto y ademas al estirar de ¢l, lo
mantiene a tension, al relajarse los filamentos de la zonula el cristalino
adquiere més curvatura tanto anterior como posterior y se engruesa en su
eje anteroposterior (47). Esta variacion puede aumentar su potencia en

hasta 16 dioptrias.

En los ojos hipermétropes, la imagen puede seguir estando
enfocada sobre la retina si este esfuerzo acomodativo se realiza tanto de
lejos como de cerca, sobre todo en hipermetropias moderadas y bajas.
Pero este esfuerzo puede provocar cefaleas e incluso estrabismo. Si se
refracciona a un paciente hipermétrope sin relajar su acomodacion, el
resultado puede no coincidir con su defecto total. Por este motivo surgen

los conceptos hipermetropia latente, manifiesta, facultativa y absoluta.
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La hipermetropia latente es la que se compensa por el tono
fisiologico del musculo ciliar. S6lo podremos conocerla con la paralisis

de la acomodacion.

La hipermetropia manifiesta es la que no puede ser compensada
por el tono del musculo ciliar. Dentro de éste concepto podremos hablar
de hipermetropia facultativa, es la hipermetropia que, a pesar de no ser
compensada por el tono del musculo ciliar si que puede llegar a
compensarse realizando un esfuerzo acomodativo (48). La hipermetropia
absoluta es la que no puede ser compensada tampoco realizando un

esfuerzo de acomodacion, s6lo con lentes positivas.

Entre las asociaciones sistémicas de la hipermetropia destaca la
cefalea, mas acusada por las tardes o tras un esfuerzo acomodativo
prolongado. Se ha llegado a relacionar la hipermetropia con hipertension
arterial esencial pero esta relacion fue posteriormente desmentida por los

mismos autores (49) .

Podemos encontrar hipermetropia elevada en casos extremos de
longitud axial corta como es el caso de microftalmos o nanoftalmos (50)

(51) (52), asociandose en estos casos un didmetro corneal disminuido.

Cléasicamente la hipermetropia se ha considerado un factor de
riesgo para el desarrollo de glaucoma de angulo cerrado (53), sin
embargo nunca se ha podido demostrar dicha relacion, siendo la
profundidad de la camara anterior y no el estado refractivo del paciente
lo que esté en relacidn con el riesgo para desarrollar glaucoma de angulo

cerrado (54) .

También se ha asociado la hipermetropia a degeneracion macular

senil de temprana aparicion (55).

52



Entre las asociaciones oculares de la hipermetropia mas
importantes podemos encontrar ambliopia. La hipermetropia es una de
las causas mas frecuentes de ambliopia (comunmente llamada “ojo
vago”) en nifios. Actualmente podemos definir la ambliopia como una
disminucion de la agudeza visual sin causa organica aparente pero debida
al mal desarrollo de la corteza cerebral visual durante la infancia, y que
a partir de los 7 o 10 afios de edad no mejora a pesar de la resolucion de

la causa que la produjo, generando una invalidez permanente.

La prevalencia de la ambliopia en la poblacion de estima ente un
2 y un 4%, por ello es la principal causa de déficit de agudeza visual en
nifios y adultos jovenes (56) (57). Una ambliopia puede producirse por
una percepcion borrosa, inadecuada para el buen desarrollo visual, como
ocurre en el caso de hipermetropia elevada, o por una diferencia en la
calidad de la vision de cada 0jo; ya sea por una disparidad del tamafio de
las imagenes (en el caso de diferencias refraccion elevadas,
anisometropia, entre los 0jos) o por correspondencias anormales
retinianas (no existe un campo visual Uinico, cada ojo tiene el suyo, como

en un estrabismo).

La hipermetropia también se asocia a estrabismo, tanto exotropia
(58) como endotropia (5) siendo ésta ultima la desalineacioén ocular mas
frecuentemente asociada. De hecho la hipermetropia es la causa principal
de la endotropia puramente acomodativa. Los niflos con hipermetropia
mayor de +3.5 dioptrias tienen un riesgo aumentado (20%) de presentar
esotropia acomodativa. Se piensa que el esfuerzo acomodativo precipita
la disalineacién ocular en convergencia ya que el elevado esfuerzo

acomodativo conlleva, por la sincinesis de acomodacion, convergencia
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y miosis, una convergencia de acomodacion también elevada (indice de

convergencia de acomodacion por acomodacion AC/A elevado).

La endotropia acomodativa con un indice AC/A elevado y alta
hipermetropia tiene un pico de incidencia a los 2-3 afos de edad (5). La
prevalencia aumenta en relacion con las dioptrias de hipermetropia: 12%
para hipermetropias de entre +2 y +3 dioptrias ; 38% para aquellas entre
+ 3 y +4 dioptrias; 73% para hipermetropias de entre +4 y +5 dioptrias;

y 60 % para aquellas de mas de 5 dioptrias (59).

Debido a la importancia de las patologias asociadas a la
hipermetropia y a la gran frecuencia de aparicion de la hipermetropia en
nifios, es crucial un estudio mas detallado de los ojos con este defecto de

refraccion.
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1.4. BIOMETRIA OCULAR

La ecografia ocular constituye una herramienta diagnostica de
valor incalculable en la oftalmologia. Se utiliza tanto en la deteccion y
estudio de lesiones intraoculares como en la medicidon de los distintos

compartimentos y longitud axial del ojo.

La ecografia se basa en ondas sonoras, cuyo comportamiento es

similar al de las ondas luminicas (36).

El sonido surge cuando una particula oscilante colisiona contra otra
particula vecina, provocando su oscilacion a la misma frecuencia. La
frecuencia del sonido se mide en Herzios. Los ultrasonidos poseen una
frecuencia superior a 20 kHz (20.000 ciclos por segundo), lo que rebasa

el intervalo audible.

En un ecografo los ultrasonidos nacen de la sonda ecografica
mediante la oscilacion de un cristal piezoeléctrico, que convierte la
energia eléctrica en energia mecanica. Se propagan en un frente de ondas
que avanza desde el cristal emisor pudiendo quedar atenuadas por la
distancia desde el cabezal de la sonda, la absorcion de los distintos
medios y por superficies acusticas del medio que originan fenémenos de
reflexion, refraccion o dispersion del sonido. Asi pues las ondas sonoras
emitidas, tras ser parcialmente absorbidas por las distintas superficies o
interfaces acusticas son reflejadas hacia la sonda como senales
ultrasonicas, de forma que el angulo de reflexion es igual al angulo de
incidencia. Estas sefiales se procesan electronicamente y son mostradas
en una pantalla como ultrasonogramas. Cada interfase acustica refleja el
sonido segun unos patrones caracteristicos. La cornea, el cristalino y la

esclerotica son ejemplos de interfaces muy reflectantes. La intensidad de
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la sefial reflejada es mayor cuando el haz lleva un trayecto perpendicular

a la superficie de reflexion (36).

En Medicina pueden utilizarse cuatro tipos de ecografia: la de
imagen tipo A, la de tipo B, la modalidad time motion (TM) y el
Doppler. Las mas utilizadas en oftalmologia son la de imagen modo A y

B.

La Modalidad A o Ecografia Unidimensional emplea un tnico haz
paralelo sin enfocar que se emite a partir de un cristal piezoeléctrico de
8 MHz. Se representa en la pantalla con una linea horizontal mediante
picos cuya altura estd en relacion con la intensidad del eco reflejado.
Mediante la ecografia unidimensional puede llevarse a cabo una
determinacion biométrica, midiendo el plazo de tiempo transcurrido en
milisegundos antes de observar una sefial concreta. A continuacion, este

valor puede convertirse en milimetros (36).

La Modalidad B o Ecografia Bidimensional utiliza un cristal
enfocado situado en una sonda oscilante, el cristal piezoeléctrico pivota
sobre un eje creando un plano de ultrasonidos. Se realiza una
interpretacion bidimensional de multiples sondas unidimensionales (60).
La ecografia bidimensional del globo ocular puede llevarse a cabo

mediante técnicas de inmersion o de contacto.

En la practica clinica la ecografia unidimensional se utiliza para
medir los distintos compartimentos del ojo, la longitud axial o calcular
la potencia de las lentes intraoculares mientras que la ecografia
bidimensional se utiliza para definir la topografia general de una lesion
intraocular u orbitaria, localizacion de cuerpos extrafios, localizacion de

un desprendimiento de retina en medios opacos etc.
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1.5. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La Tomografia de coherencia dptica, cuyas siglas en inglés son
OCT, esuna técnica diagnostica de enorme importancia en oftalmologia.
Hoy en dia no solo es indispensable para el diagnéstico de algunas
patologias sino también para la toma de decisiones terapéuticas (61).
Esta técnica de reciente aparicion (la primera OCT fue realizada en el
afio 1989) tiene la capacidad de obtener imdgenes de la retina y nervio
optico, que, aun siendo virtuales, recrean la morfologia tisular como si
de un corte histologico se tratara y en tiempo real. Nos permite ademas
hacer mediciones de gran fiabilidad (resolucion de hasta 5 pm) y

reproducibilidad (61).

Para entender su funcionamiento tendremos que centrarnos en la
teoria electromagnética de la luz u 6ptica cudntica, que considera la luz

dotada de caracteristicas propias de una onda y de una particula (foton).
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1.5.1 Optica Cuantica

El modelo corpuscular de la luz propuesto por Plank en 1900 segiin
el cual la luz estd constituida por fotones y el modelo ondulatorio
propuesto por Huygens en 1678 segin el cual la luz consiste en la
propagacion del campo electromagnético, se pudieron integrar afios mas
tarde gracias a De Broglie. En 1924 De Broglie, en su tesis doctoral

propuso el concepto dualidad onda-corptsculo.

Los fotones son las particulas “fundamentales” de la luz, asi como
los electrones son las particulas fundamentales de la materia, esta
analogia es la que sirvio para realizar el descubrimiento del caracter
cuantico de la luz. Por esta misma analogia, afios después, De Broglie
desarroll¢ la teoria, apoyada por Einstein mas tarde, que formula que la

materia también tiene un caracter ondulatorio.

Las caracteristicas fundamentales de una onda son su longitud, su
amplitud y su frecuencia. La longitud de onda esta determinada por la
distancia que separa las crestas. La amplitud es el valor maximo
alcanzado por el campo eléctrico durante su propagacion. La frecuencia
es el numero de crestas que atraviesa un punto fijo cada segundo (36)

(62)(figura 1.5.1-1).
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Longitud de onda

Campo eléctrico \/ FOTON

Figura 1.5.1-1. Campo eléctrico creado por un fotén al avanzar en el espacio.

v

La coherencia de la luz expresa la capacidad que dos ondas
luminosas tiene para interferir entre si en el tiempo y en el espacio.
Cuando dos ondas de luz coherente coinciden totalmente “en fase”
diremos que son totalmente coherentes y su superposicion se traduce en
una duplicaciéon de la intensidad luminica, sin embargo si son
incoherentes se anulan entre ellas anulandose la una a la otra por lo que

su suma produce menos intensidad luminica que cada una por separado.

La luz visible por el ojo humano abarca un rango de longitudes de
onda de entre 380 y 760 NM, las cuales determinan los colores. El color
violeta corresponde para la percepcion humana a las frecuencias mas
altas (menor longitud de onda), seguido por el azul, el verde, el amarillo

y por ultimo el rojo (figura 1.5.1-2).

La radiacion electromagnética con una longitud de onda justo
inferior a lo visible es la luz ultravioleta, y por debajo de ésta estan los
rayos X, gamma y cosmicos. Mas alla del rojo, por encima de nuestro
limite de percepcion, estan inmediatamente la luz infrarroja y mas alla
las frecuencias utilizadas para las comunicaciones (microondas, radar,
radio, television...) (figura 1.5.1-2). La luz blanca es la que contiene
todos los colores en similares proporciones. El término radiacion optica

incluye tanto a la luz visible como a los rayos ultravioletas e infrarrojos.
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Violeta Azul Verde Amarillo Naranja Rojo

400 500 600 700
uvc uvB UVA
Espectro visible
-290 290-320 0-40(
N
R. ultravioleta Ultrasonidos
FM 0. sismicas
R. gamma Diatermia Microondas TV AM
R. cosmicos R.X R.ionizan Infrarrojos Radar O. corta O. sonoras

10716 1012 108 10 1 104 108

Figura 1.5.1-2. Tipos de rayos (R) y ondas (O) segun la frecuencia (longitud de

onda), que estd expresada en metros (excepto en las ampliaciones, Nm:

nanometros).

En 1916 Albert Einstein establecio los fundamentos para el
desarrollo de los laseres pero no fue hasta 1928 cuando Rudolf
Landenburg obtuvo la primera evidencia del fendmeno de emision
estimulada de radiacion. La teoria fue demostrada definitivamente tras la
Segunda Guerra Mundial por Willis Eugene Lamb y R. C. Rutherford.
Sobre esta base se asienta la tecnologia LASER. Este término es el
acréonimo del inglés cuyo significado es “Amplificaciéon de Luz por

Emision Estimulada de Radiacion”.

La emision estimulada de radiacion se basa en unos atomos
excitados por la aplicacion de energia externa, por ejemplo eléctrica
(laseres de gas y diodos) u otras fuentes de luz (laseres solidos y
liquidos). Esta energia externa produce una mayor proporcion de dtomos

excitados que de atomos en estado basal. Estos atomos excitados emiten
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otro foton de idénticas caracteristicas al primero, de modo que amplifica

la energia que recibe.

Las emisiones laser poseen unas caracteristicas unicas. Son

capaces de generar haces de luz de gran potencia.

La luz que genera es casi colimada, es decir, los rayos casi son
paralelos entre si, apenas existiendo dispersion de los rayos y es
coherente tanto espacial como temporalmente. La coherencia espacial se
corresponde con la capacidad de un haz para permanecer con un pequeno
tamafio al transmitirse por el vacio en largas distancias y la coherencia
temporal se relaciona con la capacidad para concentrar la emision en un

rango espectral muy estrecho (luz monocromatica).

Desde su invencion no han cesado de aparecer aplicaciones de esta
tecnologia: medicina, industria pesada, almacenamiento de informacion
etc., casi todas basadas en la elevacion de la temperatura que provoca al

ser parcialmente absorbido por las superficies en las que incide.

La primera aplicacion clinica en oftalmologia del laser fue con el
laser de rubi en 1961 (63). Desde entonces el uso del laser en
oftalmologia estd ampliamente extendido como método terapéutico
segun estos principios (64). Cabe destacar que produce alteracion de los

tejidos biologicos mediante fendmenos fotoquimicos.

Existen varios tipos de dispositivos generadores de luz léser,
también llamados a si mismos laser, segun el material que genera la
emision estimulada. Existen laseres cuyo medio activo es un material en
estado solido, como el Nd: YAG (acrénimo de “Neodymium-doped
yttrium aluminum garnet”) (65) que emite en el espectro infrarrojo

(figura 1.5.1-3).
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Figura 1.5.1-3. Laser Yag acoplado a una lampara de hendidura.

Existen ldseres de gases, unos que se basan en transiciones
electronicas, como el argdn, también muy utilizado en oftalmologia
(figura 1.5.1-4) (66), y otros que se basan en transiciones vibracionales

de los atomos, como el laser de CO2 (67).

Figura 1.5.1-4. Laser argén de uso oftalmolégico.

La diferencia entre los diferentes tipos de laser es la longitud de

onda (o frecuencia), que le proporciona al haz unas caracteristicas de

62



absorcion, penetrancia, etc. Esto, junto a la potencia de la emision es lo

que confiere la utilidad a cada uno de ellos (figuras 1.5.1-5).

Argon verde

Criptén amarillo

Argon Criptén rojo (647)
Rubi rojo (694)
Violeta Azul Verd Amarillo Naranja Roio
400 500 600 700

|Excimer (193) N"/

Helio- cadmio
yUvyc uvB | UVA .
Espectro visible
-290 290-320 00
R. ultravioleta FM Ultrasonidos L.
_ 0. sismicas
R. gamma Diatermia Microondas TV AM
R.cosmicos R X R.ioniza Infrarrojos  Radar O.corta O. sonoras
10-16 10-12 1% 10{4 1 104 108
Neodimio Diéxido de carbono (10600)
(YAG) Erbio (1228)
(1064)

Figura 1.5.1-5. Tipos de laser segiin la longitud de onda (en nanémetros).

El funcionamiento de la OCT se basa en la medicion de la latencia
y la intensidad de la onda que se refleja tras hacer incidir una onda
luminica desde un dispositivo laser sobre un tejido determinado. El
retraso de tiempo que existe entre la onda incidente y la reflejada no se
puede medir directamente (como se hace con el sonido en un ecografo,
por ejemplo) debido a la gran velocidad de las ondas luminicas, por esta

razon se utiliza un aparato denominado interferometro de Michelson.
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1.5.2 Interferometro de Michelson

En 1889 Michelson y Morley desarrollaron el primer
interferometro. Lo utilizaron en un experimento intentando demostrar la
inexistencia del éter. Descubrieron que la velocidad de la luz en el vacio
es constante, independientemente de si procede de un objeto en reposo o

en movimiento, asi como de su longitud de onda.

El funcionamiento del interferometro de Michelson se basa en la
division de un haz coherente de luz en dos haces para que recorran
caminos diferentes y luego converjan nuevamente en un punto. De esta
forma se obtiene lo que se denomina la figura de interferencia que
permitira medir pequefias variaciones en cada uno de los caminos
seguidos por los haces. El haz se separa en dos partes mediante un prisma
semiespejado. El primero es reflejado y se proyecta hasta el espejo
movil, del cual vuelve, atraviesa la superficie semiespejada y llega al
detector. El segundo rayo atraviesa el divisor de haz, se refleja en el
espejo de referencia luego es reflejado en el prisma semiespejado y llega

al detector o pantalla.

El espacio entre el semiespejo y cada uno de los espejos se
denomina brazo del interferometro. Usualmente uno de estos brazos
permanecera inalterado durante un experimento, mientras que en el otro

se colocaran las muestras a estudiar.

Hasta el observador llegan dos haces, que poseen una diferencia de
fase dependiendo fundamentalmente de la diferencia de camino 6ptico
entre ambos rayos. Esta diferencia de camino 6ptico puede depender de

la posicion de los espejos o de la colocacion de diferentes materiales en
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cada uno de los brazos del interferometro. Esta diferencia de camino hara
que ambas ondas puedan sumarse constructivamente o destructivamente,

creando un patrén de franjas brillantes y oscuras, patron de interferencia.

Si los espejos se encuentran a la misma distancia del prisma
semiespejado, el camino recorrido por ambos rayos es el mismo, y por
tanto llegaran en fase al detector y la interferencia en cualquier punto
sera maxima o minima pero constante en el tiempo, lo que nos permite
observar el patron de interferencia. Moviendo el espejo movil
cambiaremos esta situacion. Si la distancia entre los espejos y el prisma
se varia en un cuarto de longitud de onda, los haces en pantalla estaran
en oposicion de fase (desfasados 180°). Esto es debido a que el haz que
va del prisma al espejo movil recorre esa distancia dos veces, por lo que
la diferencia de camino recorrido por los dos haces es de media longitud
de onda: en la pantalla las posiciones de los maximos y minimos estaran
intercambiadas. Si se varia ahora la distancia en media longitud de onda,
de nuevo los haces estardn en fase en la pantalla. El modelo de
interferencia volveria a ser ahora como inicialmente. Asi para una
distancia determinada y contando el nimero de veces que el patron de
interferencia vuelve a ser como inicialmente, se puede saber la longitud
de onda de la luz utilizada. Para una longitud de onda conocida podemos

calcular la distancia a la que se mueve el espejo.

65



N

~ -
Luz Q

Detector o Pantalla d

<>
/ 7 Q Espejo

\ \ moévil

v

AA

Prisma semiespejado

divisor

Espejo de referencia

Figura 1.5.2-1. Esquema del Interferometro de Michelson.

Bruning, en 1974, descubri6 que, mediante la comparacién del
patron de interferencia creado en cada punto del material con los
patrones de referencia conocidos para cada distancia, seria posible el
conocimiento rapido (con ayuda de computadoras) y muy preciso (10

amstrongs) de la forma de una superficie.

En la actualidad, un detector electronico mide la fase de la luz
incidente, al ser utilizada luz laser, y por lo tanto coherente, los patrones
de interferencia son previamente conocidos utilizando la interferometria
de deteccion de fase directa, y nos informa de la distancia recorrida por

el haz.

Un campo de luz no puede interferir con una version retardada de
si mismo si el tiempo de retraso es suficientemente grande. Para detectar

interferencias la diferencia de longitud entre los dos caminos tiene que
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ser menor a un determinado valor al que llamaremos longitud de

coherencia.

La OCT esta basada en la interferometria de baja coherencia. En
la interferometria convencional, con la longitud de coherencia larga, la
interferencia de la luz ocurre a una distancia de metros. En la OCT, esta
interferencia es acortada a una distancia de micras, gracias al uso de
fuentes de luz de banda ancha (fuentes que pueden emitir luz de una
amplia gama de frecuencias). Los dispositivos actualmente usados
proporcionan entre 3 y 7 micras, y los laseres de impulsos de
femtosegundos optimizados para longitudes de coherencia cortas, 2
micrometros. Los ultrasonidos de alta frecuencia ofrecen tan solo 100

micrometros.

Por otro lado, cuando un haz de luz alcanza un medio turbio (como
la retina) suceden tres fenomenos: el primero seria su absorcion por los
atomos del tejido, lo cual genera calor. El segundo, dispersion, por el que
la luz cambia su direccion. A la parte de la luz dispersada que se dirige
hacia la fuente de luz la llamamos luz reflejada cuya intensidad respecto
a la de la luz enviada determina la reflectividad del material que la
refleja. Por ultimo, transmision, por el que el haz contintia su trayecto
inicial en la profundidad del medio en el que incide, si no se ha reflejado

toda en la superficie o en las capas anteriores (68) (figura 1.4.2-5).
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Luz reflejada
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Figura 1.5.2-2. Comportamiento de la luz en un medio turbio

Lo que la OCT nos ofrece son imagenes del espesor del material
a estudio, y esto s6lo se puede hacer en objetos que no reflejen todo el

haz en su superficie.

El patrén de interferencia producido por el haz laser procedente del
tejido ocular, en nuestro caso, es diferente seglin el tiempo en el que lo
observemos, ya que se esta obteniendo el reflejo de las diferentes capas
en profundidad a medida que avanza el tiempo. Las imégenes obtenidas
dependeran de la reflectividad del tejido y vienen expresadas en una falsa
escala de color donde el espectro blanco-rojo sefiala una alta
reflectividad, mientras el azul-negro corresponde a una baja reflectividad
(69) (70). Asi obtenemos imagenes bi o tridimensionales del tejido hasta

donde haya logrado penetrar el haz de luz.
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1.5.3 Diferentes Tipos de OCT

La primera imagen retiniana se realizd en 1989 en el laboratorio de
James G. Fujimoto, y David Huang. El montaje del primer prototipo
oftalmico se realizo en el New England Eye Center, Tufts University
Medicine School in Boston, Massachusetts, y las primeras imagenes in
vivo capturadas fueron a partir de 1994. En ese mismo afio, la tecnologia
fue patentada y transferida a Carl Zeiss Meditec, Inc. (Dublin,

California).

El primer aparato comercializado en oftalmologia irrumpié en el
mercado en 1996, la OCT 1 (71). Este dispositivo fue mejorando hasta
que en el afio 2002 sali6 al mercado la OCT3 o Stratus OCT (72).

El Stratus OCT-3 (figura 1.5.3-1), con una camara fundoscopica
integrada, utiliza una fuente de luz laser de baja coherencia de 820 nm
de longitud de onda (en el espectro infrarrojo, por lo que evita el
disconfort visual) de 750 microwatios (73), generado por un diodo
superluminiscente (LED superbrillante). Penetra unos dos milimetros en
la retina y hace cortes transversales de varios milimetros. Estd basado en
la tecnologia de dominio temporal (TD-OCT), en la que el espejo de
referencia en el interferdémetro se mueve para coincidir con el retraso que
sufre la sefial de la muestra en las diferentes capas de la retina (74). Como
se conoce la distancia a la que se encuentra el espejo de referencia se
puede determinar a la que esta la estructura de la retina que ha generado
un reflejo que coincide con el reflejo que proviene del espejo de
referencia. Se realiza una grafica con las diferentes distancias recibidas

por el fenomeno de interferencia y se obtiene una imagen en sentido axial
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Analisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Introduccién

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en nifios hipermétropes

(A-scan).El registro repetido de multiples A-scan contiguos y su

alineacion apropiada permite construir una imagen bidimensional (70).

En el Stratus OCT, sin embargo, el espejo de referencia tiene que
moverse un ciclo completo en cada barrido axial. La velocidad de
obtencion de las iméagenes estd limitada por la velocidad de oscilacion

del espejo del brazo de referencia (74).

Figura 1.5.3-1. Stratus OCT.

En 2006 se comercializé la primera OCT de alta velocidad y alta
resolucion llamada OCT de dominio espectral (SD-OCT), OCT de
dominio Fourier o HSHR-OCT (high speed-high resolution OCT), todos

estos nombres describiendo la misma tecnologia.

La SD-OCT, adquiere toda la informacion de un unico corte axial
del tejido en profundidad, de forma simultanea. Esto lo consigue
evaluando el espectro de frecuencias de la interferencia entre la luz
reflejada y el espejo de referencia fijo. Este método permite tiempos de
adquisicion mucho mas rapidos por lo que incrementa la cantidad de

datos obtenidos de un determinado corte (72).
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El patron de interferencia es separado por un colimador segin sus
componentes de frecuencia. Estos componentes se detectan
simultdneamente por un dispositivo de carga acoplada (charge-couple
device o CCD). El CCD tiene un elenco de fotorreceptores, cada uno
sensible a un rango de frecuencias especifico. Cada frecuencia detectada
corresponde a una determinada profundidad del tejido segin la
correlacion de Fourier, permitiendo asi que todos los puntos de un corte
A-Scan se recojan simultaneamente. El conjunto de los A-scans se
combinan para obtener un corte bidimensional o B-scan (72). La gran
velocidad de adquisicion de datos también permite sumar los B-scan y

conseguir una imagen tridimensional (3D OCT).
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Figura 1.5.3-2 Esquema de TD-OCT y SD-OCT
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El limite fisico de la resolucion axial de la OCT es la distancia de
coherencia anteriormente explicada. Para que dos haces de luz coherente
interfieran entre si deben proceder de dos puntos situados a una distancia
inferior a la mitad de la distancia de coherencia. La resolucion axial del

SD- OCT es de hasta 5u mientras que en el Stratus OCT es de 10p.

La resolucién transversal, en cambio, depende de la anchura del
haz incidente. Estara limitada por los medios opacos que atraviesa la luz.
La resolucion transversal del Stratus OCT es de 20um y la del SD- OCT

oscila entre 12-20pum.

Existe también la posibilidad de artefacto por movimientos
oculares o parpadeo. Con los SD-OCT este problema es menor por la

gran velocidad de obtencion de imagenes.

Actualmente podemos tener acceso a 3DOCT de diferentes casas
comerciales siendo las mas distribuidas la Cirrus™ HD-OCT de Zeiss ,

la3DOCT 2000 de Topcon y Spectralis OCT de Heidelberg Engineering.

Existen otros tipos de OCT actualmente, como la tomografia de
coherencia Optica sensible a la polarizacion (PS-OCT), que mejora el
estudio de la capa de fibras nerviosas aprovechando sus propiedades
birrefringentes junto con el retardo de la luz reflejada para calcular su

grosor, ofreciendo, ademas, iméagenes de alta resolucion (75).
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1.5.4 3D OCT 2000

La 3DOCT 2000 (Topcon) es una OCT de dominio espectral que
utiliza una fuente de luz laser de baja coherencia de 840nm de longitud
de onda generado por un diodo superluminiscente (figura 1.5.4-1). Tiene
una resolucion de menos de 6um y una velocidad de escaneo de 50.000
A-scan por segundo lo que disminuye los artefactos por movimiento del
paciente o parpadeo. Tiene ademas un dispositivo de seguimiento de
movimientos oculares (auto-tracker) lo que disminuye ain mas estos
artefactos. Penetra 2.3mm en la retina y hace cortes transversales de
varios milimetros (figura 1.5.4-2 y 1.5.4-3). Como su nombre indica es
capaz de crear imagenes en tres dimensiones (figura 1.5.4-4) que, aunque
no son reales, se correlacionan con gran exactitud con la anatomia del
0jo (76). La visualizacion en 3D permite generar imagenes y videos 3D

de los datos obtenidos.
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Figura 1.5.4-1 Dispositivo 3D OCT2000

Lleva acoplada una camara digital Nikon que es capaz de
fotografiar el fondo del ojo a una distancia de 40.7 mm. Se trata de una

camara no midriatica de



12.2 megapixeles. El monitor incorpora una pantalla tactil lo que facilita

el uso y toma de fotografias (figura 1.5.4-5).

Figura 1.5.4-2 OCT macular en escala de grises.

Figura 1.5.4-3 OCT nervio optico

Figura 1.5.4-4 Imagen en tres dimensiones del nervio optico y retina

& Patient ID 1234ABCD

Menu Capture L hiasl

Delete

Figura 1.5.4-5 Pantalla tactil del dispositivo 3DOCT2000
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Las imagenes obtenidas de OCT, como se ha explicado antes, son
resultado de multiples medidas de reflectividad de los puntos
consecutivos en profundidad de un eje. La representacion de las
diferentes tipos de reflectividad se realiza mediante una escala cromatica.
Los tejidos que producen mayor reflexion son aquellos que se encuentran
perpendiculares al haz de luz (como cornea, cristalino, capa de fibras
nerviosas de la retina) o que estin compuestas por células o uniones
celulares heterogéneas (union entre los segmentos internos y externos de
fotorreceptores). Estos tejidos con alta reflectividad se representan en
color rojo y blanco. Los tejidos compuestos por elementos que se sitian
paralelos al haz de luz reflejan menos la luz y se representan en color

azul o negro (74).

Asi, en una exploracion normal, encontramos en la parte superior
de una tomografia de la retina una zona de muy baja reflectividad, negra
con algln ocasional moteado azul, que corresponde a la region mas
proxima al aparato y por lo tanto la mas interna en el globo ocular, el

vitreo (figura 1.5.4-6).
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Capa de células ganglionares

limitante interna

Capa

plexiforme
’A interna
v Capa nuclear
interna

&% Capa
plexiforme
externa

Capa nuclear
& externa

Membrana

Fotorreceptores

coriocapilar itelio pi i
locapt Epitelio pigmentario segmentos limitante externa

externos/internos

Figura 1.5.4-6. Retina normal. Bandas de reflectividad.

En la region parafoveal se puede apreciar una delgada linea azul
en la parte superior de la retina que desaparece hacia la depresion foveal.
Se trata probablemente de la Capa Hialoides. Tras ella se encuentra la

Capa Limitante Interna.

La primera capa de alta reflectividad es la Capa de Fibras
Nerviosas de la Retina (CFNR). Los vasos retinianos que circulan por
esta capa generan una reflectividad maxima con bloqueo del haz de luz,

dando lugar a una sombra posterior.

La siguiente capa, de reflectividad media es la Capa de Células
Ganglionares seguida de la Capa Plexiforme Interna de reflectividad
media-alta. En la 3D OCT 2000 se proporciona la medida del complejo
de cé¢lulas ganglionares, constituido por la capa de fibras nerviosas de la

retina, las células ganglionares y la plexiforme interna (74).
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La Capa Nuclear Interna viene después, con reflectividad baja
seguida de otra capa de reflectividad media que constituye la Capa
Plexiforme Externa. Tras ella se encuentra una banda hiporreflectiva, en
contacto con la depresion foveal, se trata de la capa Nuclear Externa. Se
sigue de una estrecha linea de reflectividad media, la Membrana

Limitante Externa (figura 1.5.4-6).

Tras la linea de la membrana limitante externa existe una linea de
reflectividad elevada que corresponde a la unioén entre los segmentos
internos y los segmentos externos de los fotorreceptores. La linea de
reflectividad alta que le sigue corresponde al Epitelio Pigmentario de la
retina junto con la Membrana de Bruch. Tras esta linea los grandes vasos

coroideos generan imagenes de baja reflectividad.

En algunos dispositivos de OCT se puede medir el grosor coroideo,
el problema es que no hay un software especializado en la medida del

grosor coroideo y €ste debe calcularse manualmente (74) (77).

La distancia total entre la linea de la membrana limitante interna y
la del epitelio pigmentario de la retina nos mide el grosor retiniano. El
grosor macular se representa en un esquema por sectores, con un codigo
cromatico que representa la comparacion de los distintos valores con

respecto a los percentiles de distribucién normal.

En cuanto a las imagenes de la cabeza del nervio optico (figura
1.5.4-7) podemos distinguir la capa de fibras nerviosas de la retina, ésta
tiene distinto grosor segln el cuadrante en el que se halle. Asi el sector
Inferior es el més grueso, seguido del Superior, después el Nasal y por
ultimo el temporal. Se dice, pues, que sigue la regla ISNT (Inferior-

Superior- Nasal- Temporal) cuando el grosor varia segiin dicho orden.
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Los datos se comparan con una base de datos normativa en funcion de la
edad y el tamafio de la papila. De nuevo, se utiliza un codigo cromatico

para representar dicha comparacion.

Figura 1.5.4-7 OCT de la cabeza del nervio 6ptico

La limitacion que en la actualidad tienen los dispositivos de OCT
es que no existen software con base de datos normativa para pacientes
menores de 18 afnos. Se han realizado innumerables estudios (78; 79; 80;
81; 82; 83; 84; 85; 86; 87) para mediar la media de grosor retiniano
macular por sectores y la capa de fibras nerviosas peripapilar en
pacientes pediatricos pero estos datos atin no se encuentran incluidos en

la base de datos de la OCT para una correcta comparacion.

En los tltimos afos, se han desarrollado OCT para la exploracion
exclusiva del segmento anterior o diferentes adaptadores para los
dispositivos que estudian el polo posterior (88). E1 3DOCT 2000 dispone
de dicho adaptador.
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1.5.5 Instrumentos Analogos y Utilidad Clinica de 1a OCT

La capa de fibras nerviosas de la retina se puede estudiar
mediante la fotografia de fondo de ojo. La fotografia de fondo de ojo fue
introducida en 1920 y se ha utilizado de forma extensiva desde los afios
sesenta, primero como fotografia estdndar basada en pelicula de 35mm
y luego como fotografia digital (89). La fotografia de la capa de fibras
nerviosas de la retina (CFNR) puede ser considerada como una buena
técnica para la evaluacion inicial de dicha capa asi como para el

seguimiento de las patologias que dafan esta capa de fibras.

Resulta interesante destacar el hecho de que los colores con
longitudes de onda larga como el rojo, penetran rapidamente en la
CFNR, mientras que aquellos colores con longitud de onda corta (azul,
verde) se reflejan mejor. De esto se deduce que la exploracion de la capa
de fibras con fotografia, si bien puede ser realizada bajo luz blanca,
resulta mas interesante en condiciones de luz aneritra (verde) (Figura
1.5.5-1). De esta manera los defectos de CFNR se observaran como areas

de brillo atenuado.
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Figura 1.5.5-1. Fotografia con filtro aneritra del fondo de ojo normal

La desventaja de éste método de andlisis de capa de fibras de la

retina es el componente subjetivo del observador.

En la busqueda de un método objetivo y reproducible para la
valoracion del fondo de ojo “in vivo”, se han desarrollado varios
instrumentos diagndsticos de no contacto en las Ultimas dos décadas,

basandose en la tecnologia laser y en la interferometria.

En 1980 Webb et al, desarrollaron la oftalmoscopia con laser
confocal. Esta técnica se utiliza predominantemente para la visualizacion
y grabacion digital de iméagenes tridimensionales y en capas de la papila

optica y las fibras nerviosas de la retina (90).

Para ello, cada punto de la superficie de la retina es escaneado en
diferentes planos de profundidad, mediante espejos oscilatorios, por un
haz estrecho de luz laser (1mm) que se refleja y se mide. La tecnologia
optica confocal permite adquirir la luz reflejada desde un plano deseado,
eliminando la reflejada fuera de €l. Ello se logra por la concentracion del

haz en un punto del plano de interés y filtrando la luz reflejada a través

80



de un orificio, que elimina la que no provenga de ese punto. Por medio
de un disco giratorio agujereado se toma la imagen de multiples puntos
en un mismo plano. Si se cambia el enfoque o la posicion de la rejilla o

la muestra, se puede cambiar de plano.

focal plane|
N >
beam splitter

confocal
pinholes ~— >

— | —— aperture

detector (pinhole)

Figura 1.5.5-2 Principio de microscopia confocal.

El instrumento que utiliza esta tecnologia es el HRT-II (acrénimo
en inglés de Tomografo Retiniano de Heidelberg) (Figura 1.5.5-3). Este
utiliza un laser de diodo con una longitud de onda de 670 nm. y crea una
imagen tridimensional (16 a 64 imdgenes) de secciones Opticas
consecutivas y equidistantes de hasta 2,5 mm de profundidad (91). Sin

embargo tan solo ofrece 300 micrémetros de resolucion (90).
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Figura 1.5.5-3 HRT, aparato e imagen tridimensional de la retina reconstruida

con HRT.

Por otro lado el Oftalmoscopio de Barrido con Léaser (Scanning
Laser Polarimeter o SLP) cuyo nombre comercial es Gdx Access™ mide
la birrefringencia de la capa de fibras nerviosas de la retina in vivo y esta
basado en el principio por el que la luz polarizada sufre un cambio de
fase medible, conocido como retraso, al pasar por un tejido
birrefringente. Se utiliza un haz polarizado de un laser diodo GaAlAs de
780nm.En la capa de fibras nerviosas de la retina son las membranas
celulares de los 4xones, los microtibulos, neurofilamentos y
mitocondrias los que contribuyen a la birrefringencia (92). El retraso de
la luz polarizada esté linealmente relacionado con el grosor de la capa de
fibras de la retina (93; 94). Los valores de birrefringencia retiniana
tomados por el Gdx pueden correlacionarse con el grosor retiniano
basandose en la conversion en la que 0.67nm de retraso equivalen a 1pm
de fibra. El aparato es capaz de hacer la compensacion de
birrefringencias del ojo que no correspondan a la retina, como la

birrefringencia en cornea, cristalino, epitelio pigmentario y esclera (95).
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Introduccion

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

Figura 1.5.5-4. GDX.

Se utiliza para la evaluacion y seguimiento objetivo de la capa de
fibras nerviosas de la retina en pacientes con sospecha o diagndstico de
glaucoma, ya que las lesiones neuronales preceden en el tiempo a la
clinica y a la alteracion de los otros métodos de estudio como la

valoracion del campo visual.

El aparato estudia mas de dieciséis mil puntos, y tras ser
analizados, nos presenta los resultados en una escala cromatica segun el
grosor medido, comparandolo con una base de datos de sujetos normales
(figura 1.5.5-5). Las resoluciones que consigue esta util herramienta son

del orden de los 50 micrometros.

H
|

s ua8 8

Figura 1.5.5-5. Analisis de la retina con GDX.
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La OCT tiene multitud de aplicaciones oftalmoldgicas. Se utiliza
para diagndstico y seguimiento de patologias vitreo-maculares, como
edemas maculares diabéticos, secundarios a enfermedades vasculares,
uveitis, coriorretinitis serosas centrales, degeneracion macular asociada
a la edad, tumores, distrofias etc. También se utiliza la OCT en
neuroftalmologia para diagndstico y seguimiento de neuritis Opticas,
papiledemas y otras neuropatias. La OCT en la actualidad es una

herramienta muy util para diagndstico y seguimiento del glaucoma.
1.5.6 Reproducibilidad y Repetitividad

Numerosos estudios han corroborado que la mediciones objetivas
del espesor de CFNR y parametros de disco optico con OCT presentan
una alta reproducibilidad y repetitividad, tanto en ojo normales como

glaucomatosos (80) (96).

El andlisis de la capa de fibras nerviosas en tomografia de
coherencia Optica ha demostrado tener una buena correlacion con

estudios histologicos (97).
1.5.7. OCT en Pacientes Pediatricos

La base de datos de poblacion que se encuentra en los dispositivos
de OCT actualmente no incluye medidas en la poblacion infantil. Por
este motivo al realizar una OCT tanto de nervio 6ptico como de espesor
retiniano macular, no nos podemos guiar por el codigo cromatico sino
que tendremos que comparar los distintos grosores medidos con las

tablas de grosor publicadas en numerosos estudios (Tablas 2,3 y4) .
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Como podemos observar los valores absolutos de los grosores
maculares, espesores de la CFNR y medidas de las areas papilares son

diferentes segun el estudio.

Parametro [EEUU |EEUU | Australia |Australia |[Libano (China [Espafla  [Espafia  |[Espafla
en pm 98)" (99) (82)? (84)? (100) (85)* 79! (79)! (79)!
1

Grosor 280 250.6 281.5 284.1 285.4
macular

medio

Minimo 189 | 161.1 161.6 140

foveal

Macula 271.2 193.6 197.4 249 178.5 246.3 255.5 260.5
central

Grosor 264.3 271.9 261.6

medio

anillo

interno

Temporal (331.8 261 | 256.2 263 309 257.1 307.9 311.9 313.3
interno

Superior |346.6 274 | 269.7 275.8 321 267.7 311.6 319 322.8
interno

Nasal 3349| 270 | 264.8 275 321 260.4 320 3259 329
interno

Inferior 333.4 270 | 266.7 274.1 318 261.1 313.9 321.1 322.7
interno

Grosor 236.9 239.5 239.6

medio

anillo

externo

[Temporal 224 | 223.1 225.9 263 223.3 269.3 267.7 266.6
externo

Superior 241 | 239.5 242.3 282 241.7 295.7 290.3 289.2
externo

Nasal 259 | 254.1 258.4 298 259.2 302 302 304.8
externo

Inferior 236 | 230.9 231.5 270 234.2 281.0 278.1 274.6
externo

' Datos tomados con SD-OCT. ?Datos tomados con TD-OCT

Tabla 2. Grosor de los distintos sectores de la macula segin diversos estudios.
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CFNR | EEUU |EEUU  |Australia [[ndia  [Francia [China  [Korea Libano [Espaiia [Espafia [Espaila
(um) [98)! (99) 84)? 101)*  (102) 85)* 78)! 100)"  (79)' 79 (79)!
#-7 afios -13 afios 14-17 afios
Grosor [107.6 108 103.6 160.11 [104.3 11236  [D:106.79 P6 09 7.2 P57
medio 1:104.28
Temp [76.5 78 74.6 70.72  [73.79 83.82  D:85 06 9.2 6.5  p7.1
1:90.47
Sup |130.65 143 129.7 133.44 (130.72 148.73  |D:132.73 121 1269 125 120.6
[:132.75
Nasal 4.5 83 82.0 84.27 [79.01 74.84  D:75.62 [0 69.8 9.1 71.4
I: 63.65
Inf |136.2 129 128 134.1 132 142.08 |D:133.34 [125 1312 [128.2 |122.8
1:132.75

1 Datos tomados con SD-OCT. ?Datos tomados con TD-OCT

Tabla 3. Capa de fibras nerviosas de la retina en los distintos sectores del nervio
optico segin diversos estudios
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pardmetros 12 alos 6 afios 3-17 afios
Australia (84) Australia (82) EEUU (99)

Diametro horizontal 1.61(1.05-2.53) 1.53(0.62-2.63)

papila

Diametro vertical 1.88 (0.85-3.00) 1.79(0.61-2.72)

papila

Diametro horizontal 0.70 (0.03-1.86) 0.70(0.03-1.74)

excavacion

Diametro vertical 0.73(0.01-1.70) 0.73(0.06-1.71)

excavacion

Area papila mm® 2.34(1.18-4.67) 0.48(0.007-2.22) 242

Area excavacién mm’ 0.46(0.003-2.30) 0.48(0.007-2.22) 0.47

Excavacion/papila 0.21(0.009-0.84) 0.22(0.002-0.72) 0.20

mm’

Tabla 4. Parametros de la cabeza del nervio 6ptico en nifios normales segiin
diversos estudios (todos medidos con Stratus OCT).

Con respecto a la los defectos de refraccion, existen numerosos
estudios que afirman la existencia de una relacion lineal del equivalente
esférico con el grosor macular (excepto con el minimo foveal) (99) (98)
(85) y la capa de fibras nerviosas de la retina (excepto en los cuadrantes
temporales) (82) (103) (104; 105) (106; 101; 100), siendo los ojos
hipermétropes los que mayor grosor retiniano ostentan. Sin embargo la
mayoria de los articulos sefialan que, en realidad, es la longitud axial
(estando ésta inversamente relacionada con el equivalente esférico) la
que tiene una correlacion marcadamente negativa con el grosor de la
capa de fibras de la retina peripapilar y el grosor macular del anillo
externo y grosor macular medio, existiendo un adelgazamiento retiniano

en pacientes con longitud axial mayor.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. JUSTIFICACION

La hipermetropia es el defecto refractivo mas frecuente en la
poblacion infantil (3) ya que constituye una etapa normal en el
desarrollo. La hipermetropia entre +0'25 dioptrias y +0'75 dioptrias se

considera fisiologica.

Sin embargo, incluso hipermetropias leves o moderadas pueden

asociar alteraciones sistémicas, como la cefalea, y oculares.

Entre las asociaciones oculares mas importantes de la
hipermetropia podemos encontrar la ambliopia. Esta patologia, si no es
diagnosticada y tratada a tiempo puede generar una invalidez
permanente. De hecho es la principal causa de déficit de agudeza visual

en nifios y adultos jovenes (56) (57).

Asi como la miopia de menos de cuatro dioptrias no suele generar
ambliopia, la hipermetropia y el astigmatismo son capaces de
ambliopizar incluso con menos de tres dioptrias, sobre todo en casos de
anisometropia (diferencia de mas de una dioptria del estado de refraccion

entre los 0jos).

La hipermetropia también se asocia a estrabismo. De hecho la
hipermetropia es la causa principal de la endotropia acomodativa. Los
nifios con hipermetropia mayor de +3.5 dioptrias tienen un riesgo

aumentado (20%) de presentar esotropia acomodativa.
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Debido a la gran frecuencia de aparicion de la hipermetropia en
nifos y a la importancia de las patologias asociadas a ésta, es crucial un

estudio mas detallado de este defecto de refraccion.

Por otro lado la tomografia de coherencia dptica ha supuesto un
avance en el campo de la oftalmologia ya que con este instrumento
podemos obtener de forma no invasiva imagenes in-vivo de las
estructuras oculares, pudiendo realizar mediciones de gran precision y
reproductibilidad. La OCT es actualmente casi indispensable para el
correcto diagnostico, seguimiento y tratamiento de muchas patologias

retinianas y neuroftalmologicas.

Al ser un instrumento que nos permite obtener mediciones de la
retina y nervio 6ptico de forma rapida y no invasiva, no requiriendo en
muchas ocasiones midriasis farmacologica, es ideal para su uso en nifios.
La limitacion que tiene este uso es la falta de datos poblacionales
infantiles en el software incluido. Existen numerosas publicaciones que
tratan de aportar la base de datos de grosores retinianos y de la CFNR
infantiles. Sin embargo muchos de estos estudios se han realizado con
dispositivos de OCT de dominio temporal y los resultados no son
equiparables a los datos tomados con OCT de dominio espectral (tltima
generacion). Ademas los estudios realizados con OCT de dominio

espectral también difieren unos de otros.

Es necesario, pues, realizar un estudio del grosor retiniano
macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) y
caracteristicas del nervio dptico con el dispositivo del que disponemos,

3D OCT 2000 tanto en nifios emétropes sanos como en el grupo de
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pacientes pediatrico que nos interesa estudiar para asi poder determinar

si existe alguna caracteristica especial esperable en estos 0jos.

En estudios previos con SD-OCT se ha visto que la longitud axial
del ojo es un factor a tener en cuenta en la medicion de la retina ya que
se correlaciona de forma negativa con los grosores maculares y de la
CFNR. La longitud axial en nifios es menor que en adultos, ademas si se
trata de nifios con hipermetropia axial es esperable que la longitud axial

sea aun menor.

El presente trabajo pretende estudiar los grosores maculares y de
la capa de fibras nerviosas peripapilares ademds de analizar las

caracteristicas del nervio optico en nifios hipermétropes.
2.2. HIPOTESIS

Existe diferencia, estadisticamente significativa, en el grosor de
los distintos sectores maculares, el grosor de la capa de fibras nerviosas
de la retina peripapilar y las caracteristicas de la cabeza del nervio optico
medidos mediante tomografia de coherencia optica de dominio espectral

entre los 0jos de nifios emétropes y los de los nifios con hipermetropia.
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2.3. OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio es evaluar los hallazgos en la OCT en
pacientes pediatricos hipermétropes, estudiando el disco Optico, la capa
de fibras nerviosas peripapilares y el espesor macular en sus distintos
sectores con 3D OCT 2000 de dominio espectral.

Se realizara, entonces, la comparacion de los datos obtenidos para
los distintos grosores de la retina y caracteristicas de la cabeza del nervio
optico con pacientes pedidtricos emétropes, sin patologia ocular
conocida.

Para ello se define hipermetropia como equivalente esférico
mayor o igual a +2.50 dioptrias y emetropia como equivalente esférico

mayor de -1.00 y menor de +2.50 dioptrias.

Por lo tanto los objetivos concretos del presente trabajo son los

siguientes:

l. Medir mediante tomografia de coherencia Optica de dominio
espectral 3DOCT2000 el espesor retiniano de todos los sectores

maculares de nifios hipermétropes.

2. Medir mediante 3DOCT2000 la capa de fibras nerviosas
retiniana (CFNR) peripapilar y evaluar las caracteristicas de la cabeza

del nervio dptico de nifios hipermétropes.
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3. Comparar los datos obtenidos para los distintos grosores de la
retina y caracteristicas de la cabeza del nervio Optico con pacientes

pediatricos emétropes.

4. Comparar los resultados obtenidos en ambos grupos segin su

longitud axial, grado de hipermetropia y edad.

5. Comparar el grosor macular, capa de fibras nerviosas
peripapilares y caracteristicas de la cabeza del nervio 6ptico de nifios
sanos emétropes medidos con OCT de dominio espectral 3DOCT2000

con los datos normativos publicados.
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3. PACIENTES Y METODOS
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Se trata de un estudio prospectivo observacional sobre pacientes
pediatricos con hipermetropia controlados en el Servicio de

Oftalmologia del Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

3.1. METODICA

Para la realizacion de este estudio se reclutaron 217 ojos de
pacientes pediatricos que acudieron a nuestras consultas en el Hospital
de San Juan de Alicante como primeras visitas para la realizacion de un

examen ocular, remitidos por su pediatra.

En nuestra Consulta de Oftalmologia, en el Centro de
Especialidades se les realizd una anamnesis para descartar la posible
existencia de enfermedades generales, antecedentes oftalmologicos,
antecedentes familiares de patologia ocular y existencia de alergias o

reacciones adversas a medicamentos.

A continuacion se midi6 la agudeza visual. Con este fin se utilizd

el optotipo MAV-L con letras Snellen en todos los casos (figura 3.1-1).

Figura 3.1-1. Optotipo MAV-L con letras Snellen
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Andlisis del grosor macular y de la capa de fibras nerviosas de la retina Pacientes y Métodos
peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

Se les realizd entonces una refraccion aproximada con

autorefractometro (figura 3.1-2).

T

# TOPCON

Figura 3.1-2. Autorefractometro.

Tras ello, se instilaron 2 gotas de colirio ciclopléjico (figura 3.1-3)
tres veces espaciadas de diez minutos. Transcurridos diez minutos desde
la ultima instilacion del ciclopléjico se procedié a la refraccion mas
exacta con autorefractometro y esquiascopia (siempre por el mismo

explorador).

Figura 3.1-3. Colirio ciclopléjico utilizado.

Se realizo una exploracion biomicroscopica del polo anterior del
ojo, descartando anomalias corneales, cataratas, infecciones, uveitis...
Ademas se exploro6 la retina visualizando el fondo de ojo por fundoscopia
indirecta y se evaluaron los movimientos oculares externos (con y sin

dilatacion), el alineamiento ocular (cover test) y la convergencia.
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Andlisis del grosor macular y de la capa de fibras nerviosas de la retina Pacientes y Métodos
peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

Tras ello, se instilaron dos gotas de anestésico doble (tetracaina
0.1% y oxibuprocaina 0.4%) ( figura 3.1-4 ) y se realiz6 la medicion de
la longitud axial con el biémetro de contacto Ocuscan, de Laboratorios
Alcon. Se realizaron 10 mediciones para registrar la media de todas ellas

(figura 3.1-5).

Figura 3.1-4 Anestésico doble

Figura 3.1-5 Biémetro Ocuscan. Laboratorios Alcon.

Una vez realizadas todas las pruebas y tras el consentimiento
informado de los padres (Anexo 1 y 2 ), se citd al paciente para la
exploracion con 3DOCT2000; aparato sito en las Consultas Externas del
Hospital De San Juan (figura 3.3-1). Esta prueba se llevo a cabo con

objeto del presente estudio y como método complementario para la
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evaluaciéon del fondo de ojo. Siempre se realizd por el mismo
investigador. No precisa midriasis farmacologica por lo que es una

prueba inocua, sin efectos secundarios.

La informacion recogida, en consonancia con los requerimientos

legales, se archivé de forma segura.

3.2. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)
3.2.1 Unidad de exploracion

Para la realizacién del presente estudio se ha utilizado la

Tomografia de coherencia optica 3DOCT2000 (Topcon).

El sistema consiste en una unidad de exploracién cuya mesa es
capaz de subir o bajar de forma automatizada para un mayor confort del
paciente. En un compartimiento inferior se encuentra una unidad de
procesamiento central con un microprocesador Intel ® Core ™ 2 quad
CPU de 3.00 GHz, 3.50 GB de RAM y que soporta el sistema operativo
Windows XP Profesional para la ejecucion de sus funciones. Existe un
compartimiento lateral reservado a una impresora y otro inferior

extraible para el teclado.

Sobre la superficie de la mesa encontramos una pantalla LCD y un
teclado que el explorador utiliza para acceder a la base de datos de los

pacientes (figura 3.2.1-1).
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Figura 3.2.1-1 Pantalla LCD

Por tultimo, a la izquierda del explorador se encuentra el
instrumento adquisidor de imagenes, el cuerpo de la OCT. El cuerpo de
la OCT (figura 3.2.1-2) presenta una unidad principal en la que en la
parte superior se acopla una camara digital, en este caso Nikon D7100.
En la parte central se encuentra una pantalla tactil gracias a la cual el
examinador puede elegir facilmente el protocolo de adquisicion de
imagenes, cambiar la forma de la diana de fijacion interna, cambiar la
iluminacion al tomar la foto segiin el tamafio de la pupila, elegir la
profundidad de escaneo (modo vitreo/ coroides), ver a tiempo real el
fondo de ojo del paciente para una mejor captura de la imagen, supervisar
la correcta adquisicion de dicha imagen y borrar las imagenes no

deseadas.
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Figura 3.2.1-2 Cuerpo OCT, camara digital acoplada y pantalla tactil.

En la parte inferior del cuerpo de la OCT nos encontramos con un
pequefio panel de control (figura 3.2.1-3) donde se encuentran los
mandos que controlan la mentonera del paciente, la luz de encendido, los
mandos que controlan el movimiento de la diana de fijacion interna, una
manecilla de freno de la base y la palanca de mando con un pulsador en

su parte superior que dispara la cdmara de fotos.

Botones para controlar
Freno
mentonera

Control diana de Palanca con pulsador
fijacion interna

Luz encendido

Figura 3.2.1-3 Detalle de los mandos en la base de la OCT.
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Andlisis del grosor macular y de la capa de fibras nerviosas de la retina Pacientes y Métodos
peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

En la parte posterior, el lado en el que se coloca el paciente, se
encuentra la apertura del objetivo de la lente de la cdmara y la mentonera

para el paciente (figura 3.2.1-4) con un fijador visual externo.

Figura 3.2.1-4 Unidad principal y unidad de mentonera para el paciente.
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3.2.2. Protocolos de escaneo

Los protocolos de escaneo son presentados en la pantalla tactil de
la unidad de OCT (figura 3.2.2-1). Para analizar la macula podemos
utilizar el protocolo modo lineal, radial, cross o 3D.

2 Patient ID

© Menu Capturs Vigwi

. ﬂ'ﬁ' QA_: l

2

Fundus Photo Circle 3D Macula
[ ColorlFAIFAF Dia3dmm 6.0x6.0mm

& %‘9- ._-ﬂ .\&&z‘ﬁ ' I .\:.g\.'"

3D Disc 3D Macula(V) Radial
6.0x6.0mm 7.0x7 Omm

i | a— ==
SET UP ! —

Cross 7LineRaster Line Anterior seg.
5.0mm 6.0mm 3.0mm
Overlap 8 Overlap4 Overlap8

Figura 3.2.2-1 Protocolos escaneo

Para analizar la cabeza del nervio Optico tenemos 3D disco (6x6)

y circle scan.

Para la realizacion de este estudio se ha utilizado el protocolo 3D
macular, donde se analiza un cubo de 6x6 mm, 128 lineas de escaner

horizontal con 512 escaners tipo A.

También se ha analizado la cabeza del disco Optico con el

protocolo de glaucoma 3Ddisco.

Tras el andlisis los resultados son presentados en una hoja resumen

o “report” que incluye los dos ojos de cada paciente.

106



3.2.3. Analisis y Presentacion de datos

El analisis “3D macular report” presenta espesores medios de
diferentes areas maculares basadas en la rejilla utilizada en Estudio de
Tratamiento Precoz de Retinopatia Diabética (ETDRS, acronimo de
Early Treatment Diabetic Retinopaty Study). Esta rejilla consta de nueve
areas divididas por tres anillos concéntricos, en el anillo central se
muestra el grosor foveal, el segundo anillo representa el grosor de los
3mm centrales de la mécula y se subdivide a su vez en cuatro areas, una
superior, inferior, temporal y nasal. El tercer anillo, el mas periférico,
representa el area de entre tres y seis milimetros de la macula y a su vez
también se divide en area superior externa, inferior externa, temporal
externa y nasal externa (figura 3.2.3-1 ). Se representa en una escala
cromatica segun los percentiles en la poblacion normal. Pero no debemos
guiarnos por dicha escala ya que no contempla los valores normales de

la poblacion menor de 18 afios.

ETDRS

/-/ fosaih.

Figura 3.2.3-1 Rejilla ETDRS con espesores maculares

En la pantalla, en la parte superior del resumen, para cada 0jo nos
es dada la calidad de la imagen y la fecha de captura. A continuacién

aparece la fotografia del fondo de ojo con el area seleccionada a estudiar
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y las coordenadas del punto central medido. Otra imagen del fondo de
ojo sefiala el espesor en escala cromatica del area seleccionada. Debajo
de las fotos del fondo de ojo se representan los cortes, tanto horizontal
como vertical de la macula y la esquematizacion de los grosores de las

distintas areas ETDRS superpuestas a la fotografia de dicha area a medir.

El report también nos informa del grosor medio macular en pm, el
grosor del punto central seleccionado en um y el volumen total macular
en mm?> Tras estos datos, al final del resumen aparece una imagen en
tres dimensiones de la membrana limitante interna y del epitelio
pigmentario de la retina, que son las capas entre las que se calcula el

grosor retiniano (figura 3.2.3-2)

3D Macula Report OU semacos  #e TOPCON
1D : I g
image Quality -~ B9 Analysis mode : Fine I OS(L) I Image Quality : TS Analysis mode - Fine

Capture Date : 08/08/2013 Capture Date ; 08/09/2013

ckness map ILM - RPE/Redree

Retinal thickness map ILM -RPEJRedree

p:
LA &

T| 260 290207303 208 |N »

Py e \

Average Thickness (um) 2822
Center Thickness  (um) 165
Total Volume mm*) 7.98
T WW-RPEWsp FPESurface

.
8 s
1 1

Figura 3.2.3-2 Pantalla con resultados en 3D méacula report

Por otro lado, el andlisis de la cabeza del nervio Optico, tanto de
sus caracteristicas como del grosor de la capa de fibras nerviosas de la
retina (CFNR) en los cuatro cuadrantes se realiza mediante “3D Disc

report”. En la plantilla de resultados al igual que en el andlisis 3D
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macular, se pueden ver los datos del paciente, la fecha de captura y la

calidad de la imagen.

30 Disc Report O w! Topography 0 oct
o :

Figura 3.2.3-3 Pantalla con resultados en 3D disc report de ambos ojos.

Tras ello se muestran tres fotografias del nervio optico, una de ellas
en color, sefiala la zona escaneada, otra con el mapa de espesores
superpuesto y otra en escala de grises con las zonas mas adelgazadas

sefialas (mapa de significancia).

Debajo de estas fotografias se muestra el tomograma circular que
sefala los espesores retinianos a lo largo de la circunferencia del nervio
optico. Estos espesores se muestran en un diagrama comparando ambos

ojos con los datos de referencia en una escala cromatica.

A continuaciéon aparece la fotografia aneritra del fondo de ojo

donde es posible visualizar la capa de fibras nerviosas, mas brillante.
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También se muestran 3 diagramas circulares para cada nervio
optico que sefialan los distintos grosores en los 4 cuadrantes, en 12 y 36
secciones con una escala cromatica que compara estos grosores con los
de la base de datos, los segmentos mas gruesos seran blancos mientras
que los mas adelgazados seran rojos. En el centro se indican los valores
numéricos para la media de grosor total, el cuadrante superior y el

inferior (los mas frecuentemente afectados por el glaucoma).

Seguidamente nos es presentado un andlisis de las caracteristicas
de la cabeza del nervio dptico con una fotografia del area estudiada y su
el B-scan correspondiente. Donde se sefiala el limite de la excavacion

(figura 3.2.3-3).

Los dispositivos OCT analizan las dimensiones de la papila y la
CFNR en un scanner circular de 3.4mm de didmetro y centrado en la
cabeza del nervio dptico. Las mediciones de la retina y de la cabeza del
nervio Optico se basan en el ojo esquematico de Gullstrand (107). El ojo
esquematico de Gullstrand es un modelo de un ojo estandar con radio de
curvatura corneal de 7.7mm, refraccion de 0 dioptrias, y longitud axial
de 24.39 mm. Asi el tamafio aparente de la cabeza del nervio optico esta
magnificado en ojos hipermétropes (longitud axial menor) y minimizado
en ojos miopes (longitud axial mayor). De acuerdo con esto, las medidas
se deben corregir. Existen diversas formulas que corrigen la
magnificacion. La mas utilizada es la formula de Littmann (108) (109)
modificada por Bennet (110).

El dispositivo 3DOCT 2000 incorpora la correccion por longitud
axial y equivalente esférico pero en este estudio no se ha utilizado esta
opcion ya que no permite la correccion por longitudes axiales menores a

21.50mm.
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE
PACIENTES

Los pacientes son incluidos en el estudio de forma consecutiva al
acudir para evaluacion en el Centro de Especialidades subyacente al
Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario San Juan de

Alicante, remitidos por su pediatra.

Para ser incluidos en este estudio los pacientes han de tener entre
5y 14 aios de edad. No se han incluido los nifios menores de 5 afios por
falta de colaboracion para realizar correctamente las pruebas
diagnosticas.

Se incluiran en el grupo control todos los pacientes emétropes con
equivalente esférico menor de +2.50 y mayor de -1.00 dioptrias. Su
agudeza visual tendra que ser superior a 0.8 en el ojo que se incluye en

el estudio.

Se incluiran en el grupo a estudio los ojos de nifios con
hipermetropia de mas de +2.50 dioptrias de equivalente esférico con

agudeza visual mayor a 0.8.

Por otro lado, se excluiran todos los niflos, tanto en el grupo
control como en el grupo a estudio, que tengan o hayan sufrido alguna
patologia ocular, hayan sido intervenidos de alguna patologia

oftalmoldgica o sufran de ambliopia en el momento del estudio.

No participaran los niflos cuyos padres o tutores legales
verbalmente no aprueben la realizacion de la biometria y/o la OCT o la

inclusion en el estudio.

Tampoco se incluiran los nifios que no colaboren para una correcta

ejecucion de la prueba.
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Se ha tenido en cuenta la Declaracion de Helsinki y del Comité de

Etica durante la investigacion.
3.3.1 Grupos y variables a estudio

Se estableceran diferentes grupos para el analisis de los distintos

objetivos.

A- Grupo total de pacientes con equivalente esférico (ES) mayor de

+2.50 dioptrias.

Este grupo se subclasificara segiin el grado de hipermetropia en:

A.1- Hipermétropes con equivalente esférico igual o superior a
+2.50 dioptrias hasta + 4.50 dioptrias

A.2- Hipermétropes con equivalente esférico superior a +4.50
dioptrias
B- Grupo control, que consta de pacientes con equivalente esférico

menor de +2.50 dioptrias y mayor a -1.00 dioptrias.
En cada grupo se analizaran las siguientes variables:
1. Edad ( afios), se subclasificaran los grupos en:

-De 5-8 afios
-De 9-14 afos

Longitud axial (mm)

Grosor macular :

Grosor medio macular (um)

Grosor minimo foveal (um)

Volumen macular (mm?)

NS A e

Grosor en los distintos cuadrantes ETDRS maculares tanto

internos como externos (p1m).
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8. Grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina peripapilares,
tanto el grosor medio como por sectores superior, inferior, nasal
y temporal (um)

9. Caracteristicas del nervio 6ptico: diametro vertical, didmetro
horizontal (mm) y excavacion papilar (expresada como ratio

papila/ excavacion).

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez construida la base de datos pasamos a realizar los
analisis estadisticos oportunos mediante el programa computerizado

SPSS v20.0. (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EEUU).

Se realizara un andlisis univariante para la descripcion de la
muestra. Se calculard la media, desviacion tipica y otros valores
descriptivos para variables continuas y analisis de frecuencias para

variables categoricas.

A continuacion, se aplicard un andlisis para comprobar la
normalidad de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Utilizaremos la prueba de Shapiro-Wilks para la evaluacion de
normalidad cuando las  muestras sean inferiores a 30 casos.
Analizaremos después las posibles correlaciones entre las variables a
estudio, realizando para las variables normales una correlacion de
Pearson, y para las variables que no cumplen el criterio de normalidad,

si es que las hay, una correlacion de Spearman.

Tras ello, se comparara el grupo total de hipermétropes con el
grupo control tanto para los grosores de los distintos sectores maculares,
como para los grosores de la CFNR de los distintos cuadrantes de la

cabeza del nervio Optico y sus caracteristicas.
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Ademas se comparara el grosor retiniano, el de la capa de fibras
nerviosas peripapilares y las caracteristicas de la cabeza del nervio optico

segun los grupos de edad y grado de hipermetropia.

Cuando se comparen dos medias se utilizara el test de la T de
Student para la variables que sigan un patrén de normalidad y la U de

Mann-Whitney en caso contrario.

Salvo que se indique algo distinto, en todos los analisis la
significacion estadistica se fija, como es habitual, en una P menor o igual
de 0.05, asumiendo un riesgo del 5% de rechazar la hipotesis nula siendo

esta cierta.
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4. RESULTADOS
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4.1. DESCRIPCION DE LA BASE DE DATOS OBTENIDA

Se incluyeron en este estudio los niflos que acudieron a nuestro
servicio en el centro de especialidades subyacente al area del Hospital de
San Juan de Alicante y que pudieron asistir mas tarde para realizarse la

prueba de OCT en dicho hospital.

Tan solo 3 nifios faltaron a la prueba de OCT en el Hospital de San
Juan por lo que no se incluyeron en este estudio. Un padre se negd a que
le hiciéramos la biometria a su hijo por lo que tampoco se incluyo en el
estudio a este nifo. Tan solo un nifio fue rechazado por falta de
colaboracion en la prueba y un ojo en 5 nifios (5 ojos en total) fue
rechazado por tener la OCT imagen de captura de mala calidad en la

prueba.

Dado que el presente estudio evalia los ojos de forma

independiente se hablard de nimero de ojos y no ntimero de pacientes.

En el estudio del espesor macular se incluyeron los dos ojos de
cada nifio pero al ser el andlisis del nervio Optico una prueba de mas
dificil colaboracion, se eliminaron en ésta 6 ojos por mala calidad de
captura de imagen. Para realizar el estudio pareado de macula y nervio
optico se decidi6 también eliminar del trabajo el estudio macular de

aquellos ojos eliminados en el estudio de la cabeza del nervio 6ptico.
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Por tanto, se incluyeron 207 ojos en el presente estudio, 107 ojos

en el grupo de hipermétropes y 100 en el grupo control.
4.2 RESULTADOS DESCRIPTIVOS

A continuacion se detallaran los resultados tras analizar con el

programa SPSS 20.0. (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EEUU).

En la base de datos general encontramos una distribucion bastante
homogénea en cuanto a sexo, con 106 nifios (51.2 %) y 101 nifias
(48.8%). El reparto seglin grupos se muestra en la siguiente tabla (tabla

5).

Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
HIPERMETROPE hombre 65 60,7 60,7 60,7
mujer 42 39,3 39,3 100,0
Total 107 100,0 100,0
CONTROL hombre 41 41,0 41,0 41,0
mujer 59 59,0 59,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla 5. Distribucion segin sexo en los distintos grupos a estudio.

En el grupo de hipermetropia se han incluido 65 ojos de nifios y
42 ojos de nifias y en el grupo control 41 ojos de nifios y 59 ojos de
nifias.

Las edades de los nifios en este estudio estan comprendidas entre
5y 14 afios, con una media de 8.08 afios (dt: 1.971) y mediana de 8 (tabla
4.2-2) siendo en el grupo de hipermétropes la media de edad 7,69(dt:
1.84) y en el grupo control de 8,51(dt: 2.06) (tabla 4.2-3). La distribucién
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de edades para cada grupo de estudio queda senalada en las tablas 6,7,8

yO.

Minimo

Maximo

Media

Desv. tip.

Edad

207

5

14

8,09

1,971

Tabla 6. Analisis descriptivo por edad de todos los casos.

N Minimo | Maximo | Media Desv. tip.
HIPERMETROPE Edad 107 5 13 7,69 1,804
CONTROL Edad 100 6 14 8,51 2,062

Tabla 7. Analisis descriptivo por edad de los casos hipermétropes y de los casos

control.
Edad Total Porcentaje | Control Porcentaje  [Hipermétrope Porcentaje
Total 207 100 100 100 107 100
5 11 5 0 0 11 10
6 37 18 19 19 18 17
7 44 21 20 20 24 22
8 38 18 12 12 26 24
9 32 15 23 23 9 8
10 20 10 10 10 10 9
11 11 5 5 5 6 6
12 8 4 6 6 2 2
13 4 2 3 3 1 1
14 2 1 2 2 0 0
Tabla 8. Distribucion de edades por grupos.
grupos de edad
5-8 afios 9-14
HIPERMETROPE 79 28
CONTROL 51 49

Tabla 9. Distribucion por grupos de edad para cada grupo de estudio.
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Analisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en nifios hipermétropes

% Control

m Hipermétrope

9 1
Edad

Figura 4.2-1. Distribucion de los sujetos por edades y grupo.

En cuanto al equivalente esférico, en el grupo de hipermétropes la
media del equivalente esférico fue de +4.7 dioptrias (dt:1.80) mientras
que en el grupo control la media fue de +1,00 dioptria(dt: 0,77) (tabla
10).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
HIPERMETROPE equivalente 107 2,50 8,87 4,7 1,80
esférico
CONTROL equivalente 100 =81 2,38 1,00 77
esférico

Tabla 10. Equivalente esférico en los distintos grupos.
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La longitud axial media en el grupo hipermétrope fue de

21.34mm mientras que en el grupo control fue de 22.62 mm (tabla 11).

CE N Minimo Maximo | Media  [Desv. tip.

HIPERMETROPE longitud 107 | 19,22 22,85 21,34 17
axial

CONTROL longitud 100 | 21,05 23,98 22,62 78
axial

Tabla 11. Longitud axial en los distintos grupos.

Con respecto a las variables del grosor macular, en la siguiente

tabla (tabla 12) se muestran las descripciones para todos los pacientes.

Minimo Maximo Media Desv. tip.
grosor macular medio 250,40 382,80 283,3763 15,72478
minimo foveal 149,00 247,00 183,6039 18,28224
volumen macular 7,06 9,18 7,9941 ,40365
macula central 179 337 243,43 26,956
intsup 262 354 310,59 16,413
intnasal 268 348 312,01 14,977
inttemp 253 391 293,63 16,889
intinf 247 345 301,38 17,625
extsup 233 323 279,11 16,169
extnasal 241 339 292,97 16,384
exttemp 232 301 264,99 16,200
extinf 238 327 275,20 17,774

Tabla 12. Grosor medio, minimo foveal, volumen macular y grosor por secciones
de ETDRS medidos en pm (salvo el volumen macular, medido en mm?).

Podemos ver en la tabla que los grosores maculares en el anillo
interno son mayores que en el externo, en todos sus sectores. Y tanto en
el anillo exterior como en el interior el grosor macular es maximo en el
sector nasal, seguido del superior e inferior, siendo el sector temporal el

mas adelgazado. Se muestra con mas claridad en la figura 4.2-2.
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Analisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes
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@ \inimo
foveal

Resultados

Figura 4.2-2 Grosor medio (um) en las diferentes areas de todos los pacientes
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A continuacion se muestra el andlisis descriptivo para el grosor

macular en el grupo de hipermétropes y en el grupo control (Tabla 13).

Minimo |Maximo Media Desv. tip.

HIPERMETROPE grosor macular medio 250,40 | 382,80 287,1084 | 17,62134
minimo foveal 149,00 | 247,00 182,0093 | 18,52408
volumen macular 7,06 | 9,18 8,0833 ,43353
macula central 179 337 247,43 29,951
intsup 262 354 310,93 18,441
intnasal 268 | 348 313,59 16,793
inttemp 253 331 292,46 17,440
intinf 247 | 345 300,77 20,752
extsup 251 323 282,84 16,825
extnasal 262 339 297,00 15,905
exttemp 232 | 301 269,02 17,110
extinf 238 | 327 280,58 18,485
CONTROL grosor macular medio 252,80 | 305,80 279,3830 | 12,28373
minimo foveal 150,00 | 247,00 1853100 | 17,95544
volumen macular 7,15 | 8,65 7,8987 ,34642
macula central 195 317 239,14 22,707
intsup 269 | 350 310,24 14,006
intnasal 286 | 343 310,32 12,617
inttemp 265 | 391 294,89 16,273
intinf 261 332 302,04 13,581
extsup 233 309 275,12 14,483
extnasal 241 322 288,66 15,856
exttemp 233 | 295 260,68 14,011
extinf 238 | 313 269,44 15,056

Tabla 13. Grosores en los distintos sectores ETDRS, medidos en pm (salvo el
volumen macular, medido en mm?).
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En cuanto al grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina
(CFNR), los grosores medio, minimo y maximo para todos los grupos
(tabla 14),comparando el grupo hipermétrope y el grupo control (tabla

15) se muestran a continuacion.

N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
CFNRmedio 207 78 136 108,42 | 10,235
CFNRsup 207 94 174 129,05 | 14,304
CFNRinf 207 95 186 135,92 | 17,469
CFNRnasal 207 56 177 89,85 16,770
CFNRtemp 207 50 124 79,48 11,577

Tabla 14. Grosores de los distintos cuadrantes peripapilares medidos en pm en
todos los pacientes.

Podemos observar que el sector mas grueso es el inferior (135.92
dt 17.469) seguido del superior (129.05, dt 14.304), después el nasal
(89.85 dt 16.77) y por tltimo el sector temporal (79.48 dt 11.577) por lo
que siguen la regla ISNT.

N Minimo | Maximo |Media Deswv. tip.
HIPERMETROPE CFNRmedio 107 | 93 136 111,89 9,589
CFNRsup 107 | 94 174 131,39 | 15,037
CFNRinf 107 | 101 186 140,12 | 17,765
CFNRnasal 107 | 59 177 96,50 | 17,117
CFNRtemp 107 | 56 124 80,64 | 11,513
CONTROL CFNRmedio 100 | 78 125 104,70 9,620
CFNRsup 100 | 96 162 126,55 | 13,092
CFNRinf 100 | 95 161 131,42 | 16,049
CFNRnasal 100 | 56 119 82,73 | 13,130
CFNRtemp 100 | 50 105 78,24 | 11,575

Tabla 15. Grosor medio y por cuadrantes (um) en el grupo hipermétrope y
control.
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Figura 4.2-3 Grosor medio y por cuadrantes (nm) en el grupo hipermétrope y
control.

Y, por ultimo, en cuanto a las caracteristicas del nervio optico se
muestran a continuacion las tablas descriptivas en el grupo total de

pacientes (tabla 4.2-12), hipermétrope y control (tabla 16).

N Minimo Maximo | Media | Desv. tip.
Diametro vertical 207 1,02 3,00 1,99 0P
Diametro horizontal 207 1,36 2,72 1,79 21
excavacion 207 ,00 47 ,16 14

Tabla 16. Caracteristicas de la cabeza del nervio éptico en el grupo total de

pacientes.

En el analisis de todos los pacientes nos encontramos una media

de diametro vertical de la papila mayor que de diametro horizontal (tabla

17).




CE Minimo Maximo Media |Desv. Tip.

HIPERMETROPE Diametro vertical 1,45 3,00 2,06 22
Diametro horizontal 1,42 2,72 1,85 21
excavacion ,00 45 12 ,12

CONTROL Diametro vertical 1,02 2,39 1,93 ,20
Diametro horizontal 1,36 2,20 1,73 ,18
excavacion ,00 47 22 13

Tabla 17 Caracteristicas de la cabeza del nervio 6ptico en los distintos grupos.
En el andlisis por grupos nos encontramos con papilas ligeramente

mayores en el grupo hipermétrope, sin embargo con excavaciones

menores.
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4.3. ANALISIS POR GRUPOS

4.3.1 ANALISIS DEL GRUPO CONTROL

4.3.1.1 Analisis descriptivo

En el grupo control se incluyeron 41 ojos de nifios y 59 ojos de
ninas con media de edad de 8,51 afios (dt: 2.06), media del equivalente

esférico de 1,21 dioptrias (dt: 0,91) y longitud axial media de 22.52 mm.

Con respecto al grosor macular, el grupo control presentaba un
grosor medio macular de 279.38 um (dt: 12.28). Los grosores de los
distintos sectores maculares del grupo control quedan reflejados en la

siguiente tabla (tabla 18).

Minimo Maximo Media Desv. tip.
Gmm 252,80 305,30 279,38 12,28
Mf 150 247 185,31 17,96
Volmac 7,15 8,65 7,90 ,346
Mc 195 317 239,14 22,71
Intsup 269 350 310,24 14,00
Intnasal 286 343 310,32 12,62
Inttemp 265 391 294,89 16,27
Intinf 261 332 302,04 13,58
Extsup 233 309 275,12 14,48
Extnasal 241 322 288,66 15,86
exttemp 233 295 260,68 14,01
extinf 238 313 269,44 15,06

Tabla 18. Grosor medio (um), volumen macular (mm?®) y grosores en los
distintos sectores de ETDRS (um) en el grupo control.

127



Al igual que ocurre en el andlisis de todos los pacientes, podemos
observar en el grupo control que los grosores maculares en el anillo
interno son mayores que en el externo, en todos sus sectores. Y tanto en
el anillo externo como en el interno el grosor macular es maximo en el
sector nasal, seguido del superior e inferior, siendo el sector temporal el

mas adelgazado (tabla 18 y figura 4.3.1.1-1).
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sup nasal inf temp

Figura 4.3.1.1-1 Grosor medio (um) en los diferentes sectores del grupo control

En cuanto al grosor de la CFNR, el grosor medio en el grupo
control fue de 104.70 um y siendo el cuadrante inferior el mas grueso
(131.42 um) seguido del superior (126.55 pm), nasal (82.73 pm) y por
ultimo el temporal (78.24 um) por lo que siguen la regla ISNT (tabla 19)
(figura 4.2.1.1-2).

Minimo Maximo Media Desv. tip.
CFNRmedio 78 125 104,70 9,62
CFNRsup 96 162 126,55 13,09
CFNRinf 95 161 131,42 16,05
CFNRnasal 56 119 82,73 13,13
CFNRtemp 50 105 78,24 11,59

Tabla 19. Grosor de la CFNR peripapilar (um) en el grupo control.
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes
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Figura 4.3.1.1-2 Grosor (um) de la CFNR en los distintos cuadrantes del grupo
control.

Con respecto a las caracteristicas de la cabeza del nervio optico,
los resultados para el grupo control se muestran en la siguiente tabla

(tabla 20).

Minimo Maximo Media Desv. tip.
DVert 1,02 2,39 1,93 ,20
Dhorizontal 1,36 2,20 1,73 ,18
expapila ,00 47 22 ,13

Tabla 20. Caracteristicas de la cabeza del nervio 6ptico en el grupo control
(mm).
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4.3.1.2 Normalidad

Descrita la muestra, se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov para

comprobar la distribucion gaussiana o normalidad de las variables.

Kolmogorov-Smirnov
P valor SIGNIFICACION

Edad 0,014 Significativo

LA 0,727 No significativo
gmm 0,734 No significativo
mf 0,034 Significativo

volmac 0,843 No significativo
mc 0,927 No significativo
intsup 0,527 No significativo
intnasal 0,370 No significativo
inttemp 0,598 No significativo
intinf 0,758 No significativo
extsup 0,638 No significativo
extnasal 0,847 No significativo
exttemp 0,968 No significativo
extinf 0,244 No significativo
CFNRmedio 0,820 No significativo
CFNRsup 0,913 No significativo
CFNRinf 0,653 No significativo
CFNRnasal 0,831 No significativo
CFNRtemp 0,914 No significativo
DVert 0,128 No significativo
Dhorizontal 0,315 No significativo
excavacion 0,427 No significativo

Tabla 21. Kolmogorov- Smirnov para las variables en el grupo control.

Todas las variables excepto la edad y minimo foveal tenian una

distribucién normal.
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Enla Figura "4.2-1 Distribucion de los sujetos por edades y grupo"
ya se apreciaba que la distribucion por edad era claramente asimétrica

por lo que se esperaba que la Edad no fuera normal.

4.3.1.3 Independencia entre las variables

Una vez comprobado que cumplen criterios de normalidad se
aplico un test de correlacion de Pearson para conocer la relacion entre
las variables normales (Esto es, si un area resulta tener un determinado
valor en un ojo, por ejemplo un grosor alto ;el resto de areas también

tendran un elevado espesor?).

Se realizo el test Rho de Spearman para las variables que no

seguian una distribucion normal.

En la siguiente tabla (tabla 22) se presentan las variables con
valores significativos en la correlacion de Pearson con la variable

equivalente esférico:

ES LA intinf mc inttemp CFNRtemp
ES 1,00 -0,52 -0,20 -0,24 -0,26 -0,28
LA 0,52 1,00 -0,05 0,24 -0,10 0,01
intinf 0,20 -0,05 1,00 0,22 0,50 0,27
mc 0,24 0,24 0,22 1,00 0,11 -0,15
inttemp 0,26 -0,10 0,50 0,11 1,00 0,32
FNRtemp 0,28 0,01 0,27 -0,15 0,32 1,00

Tabla 22. Correlaciones de Pearson significativas.
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La variable con mayor correlacion en valor absoluto significativa
estadisticamente con el equivalente esférico es la longitud axial, con
correlacion de Pearson -0,52. Esto es, a mayor equivalente esférico (mas

dioptrias positivas) menor longitud axial existe (figura 4.3.1.3-1).
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Figura 4.3.1.3-1 Dispersion del equivalente esférico segun la longitud axial en el
grupo control.

Al realizar esta matriz de correlaciones parciales entre todas las
variables del grupo control eliminando el efecto de la longitud axial
aparecen mas correlaciones significativas con el equivalente esférico,
sobre todo las variables de grosor macular (extinf e inttemp). En cuanto

ala CFNR solo presenta un valor claramente significativo en la variable
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CFNR temp. Los didmetros no presentan valores significativos con la

variable equivalente esférico.

Estos resultados indican que si existe una interrelacion entre el
grosor macular y el equivalente esférico aunque menos intensa que la
interrelacion entre la longitud axial y el equivalente esférico, en el grupo

control.

Las wvariables de grosor macular tienen una interrelacion
significativa entre ellas, y lo mismo ocurre con las variables de didmetro
horizontal y vertical.

Las variables del CNFR se relacionan todas con las de grosor
macular en el sector externo, e interno, salvo el grosor de CFNR en el
cuadrante nasal que no se correlaciona con los grosores maculares en su
sector interno. Ademads, los grosores de la CFNR no estdn todos

relacionados entre si.

Para las variables que no cumplen criterios de normalidad (Edad
y minimo foveal) se realiz6 el test Rho de Spearman, no encontrandose
relacion entre éstas y las demads variables (la Edad con el Equivalente

Esférico y con la longitud axial tienen una Rho no significativa).
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4.3.2 ANALISIS DEL GRUPO HIPERMETROPE

4.3.2.1 Analisis descriptivo

En el grupo hipermétrope se incluyeron 65 ojos de nifios y 42 ojos
de ninas con media de edad de 7,69 anos (dt: 1.84), media del
equivalente esférico de 5,04 dioptrias (dt: 1,71) y longitud axial media
de 21.33mm.

En cuanto al espesor macular, el grosor macular medio fue
287.11um (dt 17.62). Los grosores de los distintos sectores quedan
reflejados en la siguiente tabla (tabla 23) (figura 4.3.2.1-1).

Minimo Maximo Media Desv. tip.

gmm 250,40 382,80 287,11 17,62
mf 149 247 182 18,52
volmac 7,06 9,18 8,08 43

mc 179 337 247,43 29,95
intsup 262 354 310,93 18,44
intnasal 268 348 313,59 16,79
inttemp 253 331 292,46 17,44
intinf 247 345 300,77 20,75
extsup 251 323 282,84 16,83
extnasal 262 339 297,00 15,90
exttemp 232 301 269,02 17,11
extinf 238 327 280,58 18,49

Tabla 23. Grosor medio, volumen macular y grosores en los distintos sectores de
ETDRS en el grupo hipermétrope, medidos en pm salvo el volumen macular
medido en mm?®,
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Figura 4.3.2.1-1 Grosor medio (um) en las diferentes secciones maculares del
grupo hipermétrope.

Se aprecia un comportamiento similar al observado en la figura

4.2.1.1-1, de grosor macular de todos los pacientes, pero en el grupo

hipermétrope los grosores son mayores.

En lo que se refiere al grosor de la capa de fibras nerviosas (CFNR)

peripapilares, el grupo de hipermétropes presentaba un grosor medio de

111.89 um (dt9.59) siendo el cuadrante mas grueso el inferior (140 um),

seguido del superior (131um), nasal (96.50pum) y temporal (80.64 pm)

por lo que al igual que el grupo control se sigue la regla ISNT (tabla 24).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CFNRmedio 107 93 136 111,89 9,59
CFNRsup 107 94 174 131,39 15,03
CFNRinf 107 101 186 140,12 17,77
CFNRnasal 107 59 177 96,50 17,12
CFNRtemp 107 56 124 80,64 11,51

Tabla 24. Grosor medio y por cuadrantes de la CFNR peripapilar (um).
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Figura 4.3.2.1-2 Grosor medio (nm) de la CFNR en los distintos cuadrantes en el

grupo hipermétrope.

Por ultimo, las caracteristicas de la cabeza del nervio optico en el

grupo hipermétrope se muestran en la siguiente tabla (tabla 25).

Minimo Maximo Media Desv. tip.
DVert 1,45 3,00 2,05 ,22
Dhorizontal 1,42 2,72 1,85 | 27
expapila ,00 45 11 ,12

Tabla 25. Caracteristicas de la papila en el grupo hipermétrope.
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4.3.2.2 Normalidad
Descrita la muestra, se aplico el test de Kolmogorov-Smirnov para

comprobar la distribucion gaussiana o normalidad de las variables.

Kolmogorov-Smirnov
P valor Significacion

Edad 0,004 Muy significativo
ES 0.017 significativo
LA 0,737 No significativo
gmm 0,587 No significativo
mf 0,240 No significativo
volmac 0,814 No significativo
mc 0,092 No significativo
intsup 0,562 No significativo
intnasal 0,949 No significativo
inttemp 0,807 No significativo
intinf 0,776 No significativo
extsup 0,651 No significativo
extnasal 0,617 No significativo
exttemp 0,740 No significativo
extinf 0,585 No significativo
CFNRmedio 0,693 No significativo
CFNRsup 0,935 No significativo
CFNRinf 0,353 No significativo
CFNRnasal 0,683 No significativo
CFNRtemp 0,407 No significativo
DVert 0,068 No significativo
Dhorizontal 0,180 No significativo
excavacion 0,006 Muy significativo

Tabla 26. Kolmogorov-Smirnov de las variables para el grupo hipermétrope.
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4.3.2.3. Independencia de las variables

Se aplico un test de correlacion de Pearson para conocer la relacion
entre las variables que seguian una distribucion normal.

Como cabria esperar las variables de grosor macular medio tiene
correlaciones estadisticamente significativas con el resto de variables de
grosor macular, y lo mismo ocurre con las variables de didmetro

horizontal y vertical (tabla 27).

LA mc gmm intsup intinf inttemp | extnasal | CFNRtemp

LA 1 174 -172 | 143 ,004 ,007 -,120 -,0.60

mc -, 174 1,00 49209 | 3607|006 36607 | 289" 1 - 004

gmm 5172 92 1,00 ,6640 42009 | 696D | 75569 | 072

intsup -,143 60C7 | 1,664 | 1,00 ,563 1,043 ,8380D 1043

intinf ,004 006 A2009 156309 1 1,00 58709 1 56169 | 025
inttemp ,007 66" [ 6960 | 73169 | 587¢9 | 1,00 ,795¢9 017
Extnasal -,120 89D | 75501 | 838G | 56140 | 79560 11,00 ,022
CFNRtemp |-,060 ,153 ,072 ,043 ,025 -,017 ,022 1,00

Tabla 27. Correlaciones de Pearson significativas ** La correlacion es
significativa al nivel 0,01 (bilateral). *La correlacion es significante al nivel 0,05
(bilateral).

El grosor de CFNR medio se relaciona de manera consistente y
positiva con el grosor macular medio, el volumen macular, los grosores
maculares internos (salvo el sector temporal) y todos los sectores
externos maculares. También se relaciona con todos los grosores de
CFNR en los distintos cuadrantes peripapilares y con los diametros,

tanto vertical como horizontal, de la papila.
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Sin embargo entre los grosores de la CFNR en los distintos
cuadrantes solo tiene relacion consistente con los grosores maculares el
cuadrante inferior. El grosor del cuadrante superior peripapilar tiene
relacion menos significativa con los sectores externos maculares.

Entre los distintos cuadrantes peripapilares, solo se correlacionan
la CFNR del sector superior con el inferior. Solo tiene correlacion con el
equivalente esférico el grosor de la CFNR del cuadrante temporal.

Se realiz6 el test Rho de Spearman para las variables que no
cumplian criterios de normalidad. La tnica variable correlacionada con
el equivalente esférico estadisticamente significativa es la longitud axial,

con una rho de Spearman de -0,536 (figura 4.3.2.3-1).
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Figura 4.3.2.3-1 Correlacion entre equivalente esférico y longitud axial en el
grupo hipermétrope

Se observo también que las variables edad y longitud axial tenian
una correlacion estadisticamente significativa (rho de Spearman de
0,342). Mientras que éstas variables no tenian una correlacion

estadisticamente significativa en el grupo control.
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4.3.3. GRUPOS CONTROL E HIPERMETROPE
CORREGIDOS

La inclusion en el estudio de ambos ojos de s6lo algunos pacientes,
pero no de todos, podria llevar a error. Por esta razon, se decidio llevar a
cabo el mismo analisis realizado pero ésta vez eliminando del estudio un
ojo de los pacientes en los que se habian incluido ambos ojos. Del grupo
hipermétrope se analiz6 sélo el ojo mas hipermétrope y se desestimo
aleatoriamente un ojo de los pacientes del grupo control en los que se

analizaban ambos 0jos.

Al grupo hipermétrope corregido se le denomind grupo

Hipermétropel y al grupo control corregido se le denominé Controll.
4.3.3.1 Analisis descriptivo

En el grupo Hipermétropel se incluyeron 70 pacientes, 49 de éstos
con edad comprendida entre 5 y 8 afios y 21 con edad comprendida entre
9 y 14 anos. El equivalente esférico medio de este grupo era de +4.60
dioptrias y la longitud axial media era de 21.36 mm (tablas 28, 29, 30 y
31).

En el grupo Controll se incluyeron 57 pacientes, 29 de éstos con
edad comprendida entre 5 y 8 afios y 28 con edad comprendida entre 9 y
14 afios. El equivalente esférico medio era de +1.05 dioptrias y la

longitud axial media fue de 22.54mm (tablas 28, 29, 30 y 31).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
HIPERMETROPE1 70 55,1 55,1
CONTROLI 57 44,9 44,9
Total 127 100,0 100,0

Tabla 28. Distribucion de pacientes en cada grupo corregido.
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido

HIPERMETROPELI DE 5 A 8 ANOS 49 70,0 70,0

DE 9 A 14 ANOS 21 30,0 30,0

Total 70 100,0 100,0
CONTROLI DE 5 A 8 ANOS 29 50,9 50,9

DE 9 A 14 ANOS 28 49,1 49,1

Total 57 100,0 100,0

Tabla 29. Distribucién de pacientes hipermétropes1 y controll en cada grupo de

edad.
C.E N Minimo | Maximo Media Desv. tip.
HIPERMETROPE1 equivalente 70 2,50 8,87 4,60 1,86
esférico
CONTROLI equivalente 57 -,81 2,25 1,05 77
esférico

Tabla 30. Equivalente esférico (dioptrias) en los grupos a estudio corregidos.

CE N Minimo | Maximo Media Desv. tip.

HIPERMETROPEI1 longitud 70 19,22 22,85 21,36 77
axial

CONTROLI longitud 57 21,05 23,98 22,54 ,80
axial

Tabla 31. Longitud axial (mm) en los grupos a estudio corregidos.

En cuanto al grosor macular medio el grupo Hipermétropel
presentaba un grosor macular medio de 286.55 pm mientras que el grupo

Controll presentaba un grosor macular medio de 280.40 um. El resto de

medidas de grosor se muestran en la siguiente tabla (tabla 32).

141




Minimo Maximo Media Desv. tip.
HIPERMETROPEI1 grosor macular medio 251,80 319,50 | 286,55 14,92
minimo foveal 153,00 244,00 181,89 17,81
volumen macular 7,12 9,03 8,10 42
macula central 183 337 | 24733 29,484
intsup 265 350 | 311,87 17,58
intnasal 271 348 | 313,30 16,68
inttemp 253 328 | 292,76 17,18
intinf 253 345 | 300,54 20,07
extsup 251 314 282,61 16,98
extnasal 262 333 | 297,86 15,67
exttemp 232 301 268,99 17,21
extinf 240 327 | 282,01 19,07
CONTROLI1 grosor macular medio 258,10 304,00 | 280,40 12,44
minimo foveal 150,00 247,00 | 185,67 17,93
volumen macular 7,30 8,59 7,93 35
macula central 195 317 | 238,00 22,19
intsup 269 347 | 311,16 14,11
intnasal 288 342 | 310,89 12,71
inttemp 265 331 | 294,32 14,30
intinf 261 332 | 302,51 14,22
extsup 248 309 | 276,39 15,05
extnasal 241 322 | 289,54 16,54
exttemp 236 294 261,39 14,14
extinf 240 304 | 270,89 14,87

Tabla 32. Grosores maculares (um) y volumen macular (mm?) en los grupos a

estudio corregidos.
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes
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Figura 4.3.3.1-1 Grosores maculares (um) en el grupo Hipermétropel
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Figura 4.3.3.1-2 Grosores maculares (um) en el grupo Controll
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En lo referente al grosor de la CFNR se puede observar que al igual

que los grupos sin corregir, se sigue la regla ISNT en ambos grupos (tabla

33).

CE Minimo Maximo Media Desv. tip.

HIPERMETROPELI CFNRmedio 93 136 111,07 9,84
CFNRsup 94 174 130,47 15,54
CFNRinf 101 186 139,43 17,39
CFNRnasal 62 177 95,29 17,76
CFNRtemp 56 109 80,34 11,32

CONTROLI CFNRmedio 79 125 104,95 9,74
CFNRsup 100 162 127,60 13,70
CFNRinf 98 161 131,53 16,15
CFNRnasal 57 110 83,02 12,95
CFNRtemp 51 102 78,07 11,54

Tabla 33. Grosor de la CFNR (um) en los grupos a estudio corregidos.

En cuanto a las caracteristicas de la cabeza del nervio optico en la
siguiente tabla podemos ver que las medias no difieren de las de los

grupos sin corregir.

CE Minimo |Maximo |Media Desv. tip.
HIPERMETROPEI1 diametro vertical 1,32 2,77 2,05 23
diametro horizontal 1,32 2,58 1,84 22
excavacion ,00 ,39 11 ,120
CONTROLL1 diametro vertical 1,55 2,39 1,96 ,18
diametro horizontal 1,47 2,16 1,75 ,18
excavacion ,00 A7 ,20 14

Tabla 34. Caracteristicas papilares (mm) en los grupos a estudio corregidos.
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4.3.3.2 Normalidad

Se examino la normalidad de las variables en ambos grupos (tabla

35).
Kolmogorov-Smirnov
Hipermétropes 1 Control 1
ES 0.037 Significativo 0.180 No significativo
Edad 0.034 Significativo 0.106 No significativo
LA 0.780 No significativo 0.811 No significativo
gmm 0.831 No significativo 0.990 No significativo
mf 0.326 No significativo 0.131 No significativo
volmac 0.832 No significativo 0.982 No significativo
mc 0.217 No significativo 0.643 No significativo
intsup 0.663 No significativo 0.957 No significativo
intnasal 0.977 No significativo 0.803 No significativo
inttemp 0.973 No significativo 0.994 No significativo
intinf 0.767 No significativo 0.779 No significativo
extsup 0.828 No significativo 0.435 No significativo
extnasal 0.733 No significativo 0.897 No significativo
exttemp 0.606 No significativo 0.956 No significativo
extinf 0.730 No significativo 0.710 No significativo
CFNRmedio 0.892 No significativo 0.648 No significativo
CFNRsup 0.935 No significativo 0.451 No significativo
CFNRinf 0.621 No significativo 0.876 No significativo
CFNRnasal 0.548 No significativo 0.991 No significativo
CFNRtemp 0.561 No significativo 0.592 No significativo
DVert 0.323 No significativo 0.674 No significativo
Dhorizontal 0.094 No significativo 0.467 No significativo
excavacion 0.033 Significativo 0.835 No significativo

Tabla 35. Kolmogorov-Smirnov para las variables en los grupos corregidos.

La distribucion de las variables es igual que en los grupos

hipermétrope y control sin corregir. Al ser la variable “Equivalente

esférico” (ES) la que define los grupos, se espera que sea no normal.
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4.3.4 GRUPOS SEGUN EL GRADO DE HIPERMETROPIA

4.3.4.1 Analisis descriptivo

Se clasifico el grupo hipermétrope segun el grado de hipermetropia

en hipermétropes moderados (de +2.50 dioptrias hasta +4.50 dioptrias) e

hipermétropes altos (hipermétropes de +4.51 o mas dioptrias).

En el grupo de hipermétropes moderados se incluyeron 64 ojos

(59.8 % del total de hipermétropes), 38 de ellos eran de nifios (59.4%) y
26 de ninas (40.6%) con media de edad de 7.87 afos. La media de
longitud axial era de 21.67 mm (dt 0.58) (Tablas 36, 37, 38 y 39).

Frecuencia Porcentaje  |Porcentaje valido
HIPERMETROPE ES (2.5,4.5) 64 59,8 59,8
ES (4.51,8.87) 43 40,2 40,2
Total 107 100,0 100,0

Tabla 36. Distribucién de casos para los dos subgrupos hipermétropes.

grupos hipermétropes Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
valido

ES (2.5,4.5) HOMBRE 38 59,4 59,4
MUJER 26 40,6 40,6
Total 64 100,0 100,0

ES (4.51,8.87) HOMBRE 27 62,8 62,8
MUJER 16 37,2 37,2
Total 43 100,0 100,0

Tabla 37. Distribucién de sexos para los dos subgrupos de hipermétropes.
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grupos hipermétropes Minimo |Maximo Media Desv. tip.
ES Edad 5 12 7,87 1,84
(2.5,4.5)

ES Edad 5 13 7,42 1,74
(4.51,8.87)

Tabla 38. Media de edad, minimo, maximo y desviacion tipica para los dos

subgrupos de hipermetropia.

grupos hipermétropes N Minimo Maximo | Media [Desv. tip.
ES longitud 64 20,38 22,85 21,67 ,58
(2.5,4.5) axial

ES longitud 43 19,22 22,79 20,84 ,74
(4.51,8.87) axial

Tabla 39. Longitud axial en los dos subgrupos de hipermétropes.

En el grupo de hipermétropes altos se incluyeron 43 ojos (40.2 %
del total de hipermétropes), 27 de ellos eran de nifios (62.8%) y 16 de
nifias (37.2%) con media de edad de 7.42 anos. La media de longitud
axial era de 20.84mm (dt 0.74) (Tablas 36,37, 38 y 39).

En lo referente al grosor macular el grupo de hipermétropes
moderados presentaba un grosor macular medio de 287.99 pm con
mayor grosor en los sectores externos del ETDRS que en los internos,
como en todos los demés grupos (tabla 40).

El grosor macular medio en el grupo de hipermétropes altos
presentaba un grosor macular medio de 285.80 um, también se observa

en este grupo un mayor grosor macular en los sectores externos (tabla

40).
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grupos hipermetropes Minimo |Maximo Media Desv. tip.
ES (2.5,4.5) grosor macular medio 251,80 382,80 287,99 19,82
minimo foveal 158,00 247,00 184,94 18,61
volumen macular 7,06 9,18 8,09 ,46
macula central 199 337 249,61 30,13
intsup 279 354 311,20 17,93
intnasal 271 348 313,56 17,30
inttemp 253 331 293,94 16,68
intinf 253 344 303,05 20,03
extsup 251 323 283,39 17,66
extnasal 262 339 297,58 16,18
exttemp 232 301 268,55 17,86
extinf 240 327 279,53 18,63
ES (4.51,8.87) grosor macular medio 250,40 319,50 285,80 13,83
minimo foveal 149,00 244,00 177,65 17,72
volumen macular 7,08 9,03 8,08 ,39
macula central 179 306 244,19 29,73
intsup 262 350 310,51 19,39
intnasal 268 348 313,63 16,20
inttemp 253 328 290,26 18,49
intinf 247 345 297,37 21,57
extsup 255 312 282,02 15,68
extnasal 263 333 296,14 15,64
exttemp 233 301 269,72 16,11
nf 238 326 282,14 18,37

Tabla 40. Grosores maculares, en pm, medio y en los distintos sectores y
volumen macular , en mm?, de los dos subgrupos hipermétropes.

En cuanto a la CFNR peripapilar, el grosor medio en el grupo de

hipermétropes moderados era de 111.27 pm,

siendo el cuadrante

superior el mas grueso siguiéndose la regla ISNT, como en todos los

demads grupos.

En el grupo de hipermétropes altos la media de grosor de la CFNR

peripapilares era de 112.81 um, también con el mismo orden de grosores

segun cuadrantes que en todos los grupos aunque levemente mas gruesos
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los cuadrantes inferior, nasal y temporal que en el grupo de

hipermétropes moderados (tabla 41).

grupos hipermétropes Minimo |Maximo Media Desv. tip.

ES (2.5,4.5) CFNRmedio 93 136 111,27 10,21
CFNRsup 109 167 132,25 13,61
CFNRinf 101 186 138,25 19,11
CFNRnasal 59 177 95,30 18,86
CFNRtemp 56 124 80,56 12,47

ES (4.51,8.87) CFNRmedio 96 136 112,81 8,62
CFNRsup 94 174 130,12 17,03
CFNRinf 116 180 142,91 15,34
CFNRnasal 70 126 98,30 14,15
CFNRtemp 60 104 80,74 10,07

Tabla 41. Grosor medio y de los distintos cuadrantes peripapilares (um) de la
CFNR peripapilares en los dos subgrupos de hipermétropes.

En el caso de las caracteristicas de la cabeza del nervio 6ptico los
didmetros son mayores en el grupo de hipermétropes altos que en el de

moderados, aunque con menor excavacion papilar (tabla 42).

grupos hipermétropes Minimo Maximo Media Desv. tip.

ES (2.5,4.5) diametro vertical 1,55 2,72 2,05 18
diametro horizontal 1,45 2,58 1,84 ,18
excavacion ,00 45 12 12

ES (4.51,8.87) diametro vertical 1,45 3,00 2,07 27
diametro horizontal 1,42 2,72 1,86 25
excavacion ,00 ,38 11 12

Tabla 42. Caracteristicas de la cabeza del nervio éptico de los dos subgrupos de
hipermétropes.
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4.3.4.2. Normalidad

Kolmogorov-Smirnov

ES (2.5,4.5) ES (4.51,8.87)
LA 0.954 No significativo 0.678 No significativo
gmm 0.572 No significativo 0.788 No significativo
mf 0.516 No significativo 0.247 No significativo
volmac 0.818 No significativo 0.721 No significativo
mc 0.098 No significativo 0.914 No significativo
intsup 0.630 No significativo 0.637 No significativo
intnasal 0.889 No significativo 0.373 No significativo
inttemp 0.837 No significativo 0.955 No significativo
intinf 0.542 No significativo 0.496 No significativo
extsup 0.863 No significativo 0.704 No significativo
extnasal 0.370 No significativo 0.984 No significativo
exttemp 0.805 No significativo 0.998 No significativo
extinf 0.836 No significativo 0.939 No significativo
CFNRmedio | 0.824 No significativo 0.881 No significativo
CFNRsup 0.721 No significativo 0.899 No significativo
CFNRinf 0.481 No significativo 0.936 No significativo
CFNRnasal 0.127 No significativo 0.801 No significativo
CFNRtemp 0.790 No significativo 0.590 No significativo
DVert 0.272 No significativo 0.508 No significativo
Dhorizontal 0.285 No significativo 0.521 No significativo
excavacion 0.068 No significativo 0.077 No significativo

Tabla 43. Kolmogorov-Smirnov para los grupos hipermétropes.

Todas las variables siguen una distribuciéon normal.
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4.3.4.3. Independencia de las variables

Se aplicod el coeficiente de correlacion lineal simple o test de
correlacion de Pearson para todas las variables en el grupo de

hipermétropes moderados.

Como cabia esperar, las variables del grosor macular presentan
gran interrelacion entre ellas y también existe una fuerte asociacion entre

las variables de didmetro vertical y horizontal de la papila.

ES LA
ES 1 0,144
LA -0,144 1

Gmm JA23(%%) -,397(*%)

Mf ,297(%) -0,064
Volmac LA04(F*) -, 465(**)
Mc 0,23 -,324(*%%)
Intsup ,336(*%) -,368(**)
Intnasal ,390(*%) -,433(*%)
Inttemp ,321(%%) -,394(*%%)
Intinf ,253(%) -,333(*%)
Extsup ,363(*%) - 455(*%%)
Extnasal ,309(*) -,439(**)
Exttemp LA42(*F) -,423(**)
Extinf ,359(*%) - 414(%%)

CFNRmedio -0,002 -0,232

CFNRsup -0,142 -0,049
CFNRinf 0,137 -,355(*%%)

CFNRnasal -0,004 -0,026

CFNRtemp 0,008 -0,083
DVert ,262(*) -,265(*)

Dhorizontal 0,195 -0,19
expapila -0,071 ,320(**)

Tabla 44. Correlaciones con la variable ES y LA. ** La correlacion es
significativa al nivel 0,01 (bilateral). *La correlacion es significante al nivel 0,05
(bilateral).
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Se observa en la tabla (tabla 44) que la longitud axial deja de tener
una correlacion significativa con el Equivalente esférico (por lo que se
podria asumir que no existe interrelacion con la variables ES y LA). Sin
embargo, en la segunda columna de la tabla, se aprecia que las mismas
variables con correlacion significativa con ES tienen una correlacion
significativa con LA, pero en esta ocasion indirectamente proporcional.
Este resultado, junto a los obtenidos anteriormente (apartado de
correlacion del grupo control y el hipermétrope) nos hace pensar que
longitud axial sigue manteniendo una asociacién con el equivalente
esférico aunque, al acotar el rango de valores del equivalente esférico,

no se aprecie en esta tabla.

Al estudiar la correlacion con la variable edad (Correlacion de
Spearman o de rangos) no existe un correlacion significativa con la
variable Equivalente esférico ni con el resto de variables, excepto con la

variable longitud axial, de 0,388.
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4.3.5. GRUPOS DE EDAD

4.3.5.1 Analisis descriptivo

Se clasificaron los ojos por edad de los pacientes en dos grupos,
grupo de 5 a 8 afios (ya que 8 afios fue la mediana de edad en este estudio)

y grupo de mas de 8 afios.

El grupo control de 5 a 8 afios de edad quedd constituido por 51
ojos mientras que de 9 a 14 afios se incluyeron 49 ojos (Tabla 45 y figuras

43.5.1-1y2).

En el grupo hipermétrope de 5 a 8 afios se incluyeron 79 ojos
mientras que de 9 a 14 afios tan solo habia 28 ojos (Tabla 45 y figuras

43.5.1-1y2.).

Total Control Hipermétrope
Total 207 100 100% 107 100%
De 5 a 8 afios 130 51 51% 79 74%
De9a 14 afios | 77 49 49% 28 26%

Tabla 45. Distribucion de pacientes control e hipermétropes segiin grupos de
edad.
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

90
80
70
60
50
40
30
20
10

® Control

B Hipermétrope

De 5 a 8 aflos De 9 a 14 anos

Figura 4.3.5.1-1 Distribucién de pacientes control e hipermétropes segiin grupos
de edad.

Hipermétropes Control
de 9a 14 afios de 5 a 8 afios
14% 25%
Hipermétropes Control
de 5 a 8 afios de 9a 14 afios
37% 24%

Figura 4.3.5.1-2 Distribucién por grupos de edades y casos controles respecto a la
totalidad de los datos.
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En el grupo control de 5 a 8 afios la media de equivalente esférico
fue de 0.93 dioptrias y la longitud axial media fue de 22.66mm. Mientras
que en el grupo hipermétrope de 5 a 8 afnos la media de equivalente
esférico fue de 4.80 dioptrias y la longitud axial media fue de 21.26 mm

(tabla 46).

Control Hipermétrope

Minimo| Maximo| Media |Desv. tip. | Minimo| Maximo| Media| Desv. tip.

De5a | ES -0,81 2 0,93 0,75 2,5 8,87 4,80 1,79

8anos | Edad 6 8 6,86 0,78 5 8 6,82 1,05

LA 21,3 23,97 22,66 0,74 19,22 22,85 (21,26 0,76

Tabla 46. Equivalente esférico (dioptrias), Edad (afios) y Longitud axial (mm) en
el grupo de S a 8 afios tanto en controles como en hipermétropes.

En el grupo control de 9 a 14 afios la media de equivalente esférico
fue de 1.09 dioptrias y la longitud axial media fue de 22.59mm. Mientras
que en el grupo hipermétrope de 8 a 14 afios la media de equivalente
esférico fue de 4.47 dioptrias y la longitud axial media fue de 21.57mm
(tabla 47).

Control Hipermétrope
Minimo | Maximo| Media Desv. Minimo | Maximo| Media [Desv.
tip. tip
De9a |ES -0,75 2,375 1,09 0,79 2,5 8,63 4,47 1,83
14anos Eqaq 9 14 1022 | 150 | 9 13 10,14 | 1,08
LA 21,05 23,98 22,59 0,82 20,16 22,8 21,57 0,75

Tabla 47. Equivalente esférico (dioptrias), Edad (aiios) y Longitud axial (mm) en
el grupo de 8 a 14 afios tanto en controles como en hipermétropes.
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En cuanto al grosor macular, el grupo control de 5 a 8 afios

presentaba un grosor macular medio de 279.50um mientras que el grosor

macular medio en el grupo hipermétrope de la misma edad fue de

287.33um. El resto de grosores queda reflejado en la siguiente tabla

(tabla 48).
Control ermétrope
Minimo | Maximo | Media | Desv. Minimo [Maximo | Media Desv. tip.
tip.
De5a8 |gmm 2572 305,8 | 279,50 | 11,90 |250,4 382,8 (28733 18,67
afios
mf 161 226 186,92 | 16,53 | 149 247 181,30 | 19,87
volmac 7,27 8,65 7,90 0,34 | 7,06 9,18 8,07 0,44
mc 205 264 235,20 | 17,27 | 179 337 247,95 | 32,72
intsup 269 335 309,45 | 13,23 | 262 354 309,42 | 18,86
intnasal 293 337 309,35 | 10,91 | 268 348 312,77 | 17,33
inttemp 271 391 295;55%| 118,99 | ieeG3 331 292,43 17,67
intinf 261 B32 300,76 | 13,72 | 247 345 300,05 | 21,82
extsup 251 309 DSy 6= ] 38 e B9 283,27 | 16,76
extnasal 241 322 288,29 | 15,78 | 263 339 296,75 16,21
exttemp 236 295 261,41 | 13,74 | 232 301 268,72 | 17,26
extinf 238 313 270,63 | 15,74 | 238 327 280,51 19,31

Tabla 48. Grosores maculares (um) y volumen macular (mm?®) tanto del grupo
control como en el hipermétrope en el rango de edad de 5 a 8 aiios.
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El grosor macular medio del grupo control de 9 a 14 afos fue de
279.26 um mientras que el grosor macular medio en el grupo
hipermétrope de la misma edad fue de 286.48 um. El resto de grosores

queda reflejado en la siguiente tabla (tabla 49).

Control Hipermétrope

Minimo | Maximo | Media |Desv | Minimo | Maximo | Media | Desv

tip tip
De9al4| gmm 252,8 304,7 |1279,26 | 12,79 251,8 308,2 | 286,48 14,56

aflos

mf 150 247 (183,63 | 19,36 166 228 | 184,00 14,19
volmac 7,15 8,62 7,89 | 0,36 7,12 8,71 8,11 0,41
mc 195 317 |243,24 | 26,82 212 289 | 245,96 20,65
intsup 280 350 (311,06 | 14,87 279 345 | 315,18 16,80
intnasal 286 343 [311,33 | 14,22 283 342 | 315,89 15,23
inttemp 265 319 (294,20 | 13,03 253 322 | 292,54 17,10
intinf 274 330 [303,37 | 13,45 271 333 | 302,79 17,59
extsup 233 304 |1275,08 | 15,87 P 3l 312 | 281,64 17,27
extnasal 260 322 /289,04 | 16,09 262 322 | 297,71 15,27
exttemp 233 294 1259,92 | 14,39 235 296 | 269,86 16,98
extinf 244 304 |1268,20 | 14,37 240 314 | 280,79 16,26

Tabla 49. Grosores maculares (um) y volumen macular (mm?®) tanto del grupo
control como en el hipermétrope en el rango de edad de 9 a 14 afios.

En lo que se refiere al grosor de la CFNR, el grupo control de 5 a
8 afios presentaba un grosor medio de 106.18 um mientras que el grupo
hipermétrope en el mismo rango de edad presentaba un grosor medio de

la CFNR de 112.54 um (tabla 50).
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Control Hipermétrope
Minimo [Maximo |[Media |[Desv. tip.Minimo [Maximo | Media [Desv. tip
De5a8 (CFNRmedio 94 123 106,18 | 8,74 93 136 112,54 | 10,04
afios
CFNRsup 106 162 129,51 | 12,56 104 174 131,92 | 14,89
CFNRinf 101 161 134,45 | 15,87 101 186 142,13 | 18,47
CFNRnasal 56 108 82,43 | 12,38 59 177 96,10 | 18,44
CFNRtemp 62 105 78,65 | 10,18 56 124 81,53 12,35

Tabla 50. Grosor de CFNR (en pm) tanto del grupo control como en el
hipermétrope en el rango de edad de 5 a 8 afios.

El grosor medio de la CFNR, en el grupo control de 9 a 14 afios,

fue de 103.16pum mientras que el grupo hipermétrope en el mismo rango

de edad presentaba un grosor medio de la CFNR de 110.04 pm (tabla

51).
Control Hipermétrope
Minimo |Maximo [Media |Desv tip | Minimo(Maximo | Media |Desv tip
De 9 a 14 ICFNRmedio 78 125 |103,16 | 10,32 98 130 | 110,04 8,06
afios
CFNRsup 96 147 (12347 | 13,04 94 163 | 129,89 15,63
CFNRinf 95 158 |128,27 15,78 112 169 | 134,46 14,45
CFNRnasal 60 119 | 83,04 | 13,99 72 129 97,64 12,90
CFNRtemp 50 105 | 77,82 | 12,96 65 98 78,11 8,43

Tabla 51. CFNR (en pm) tanto del grupo control como en el hipermétrope en el
rango de edad de 9 a 14 aiios.
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Las caracteristicas de la cabeza del nervio optico en el grupo de 5
a 8 afos tanto para pacientes control e hipermétropes se muestran en la

siguiente tabla (tabla 52).

Control Hipermétrope
Minimo |Méximo |Media |Desv tipMinimo [Maximo | Media |Desv tip
De5a8 DVert 1,37 225 | 1,95 0,18 1,45 3 2,07 0,24
afios
Dhorizontal 1,36 2,2 1,74 0,19 1,45 2,72 1,86 0,23
expapila 0 0,46 | 0,24 0,11 0 0,45 0,11 0,12

Tabla 52. Caracteristicas papilares en ambos grupos en el rango de edad de Sa 8

afios.
Las caracteristicas de la cabeza del nervio optico en el grupo de 9

a 14 afios tanto para pacientes control e hipermétropes se muestran en la

siguiente tabla (tabla 53).

trol Hipermétrope
Minimo |Maximo [Media Desv tip Minimo |[Maximo | Media |Desv tip
De9al4 DVert 1,02 2,39 | 1,90 0,22 1,73 2,39 2,01 0,15
anos Dhorizontal 1,38 2,16 1,72 0,18 1,42 2,17 1,81 0,17
expapila 0 0,47 | 0,20 0,15 0 0,39 0,13 0,12

Tabla 53. Caracteristicas papilares en ambos grupos en el rango de edad de 9 a
14 afios.
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4.3.5.2. Normalidad

Tenemos que tener en cuenta que el grupo de hipermétropes de 9
a 14 anos solo consta de 28 sujetos, por lo que para evaluar la normalidad
de sus datos utilizaremos la prueba de Shapiro-Wilks, ya que estd
considerada como la prueba mas potente de evaluacion de normalidad
para muestra inferiores a 30 casos. Para el resto de grupos seguiremos
utilizando el test de Kolmogorov-Smirnov. En la siguiente tabla se

muestra la significacion de los respectivos test de ajuste de normalidad.

De 5 a 8 afios De 9 a 14 afios

Control Hipermétrope IControl ipermétrope
Frecuencia 51 79 49 28
LA 0,424 Ns 0,555 [Ns 0,403 |Ns 0,364 Ns
gmm 0,878 [Ns 0,469 |Ns 0,951 Ns 0,141 |Ns
mf 0,233 [Ns 0,279 Ns 0,064 Ns 0,001
volmac 0,899 Ns 0,917 |Ns 0,915 Ns 0,154 |Ns
mc 0,387 [Ns 0,189 INs 0,705 |Ns 0,177 Ns
intsup 0,490 [Ns 0,653 [Ns 0,821 Ns 0,714 Ns
intnasal 0,147 |Ns 0,811 |Ns 0,925 Ns 0,580 Ns
inttemp 0,339 0,703 [Ns 0,863 |Ns 0,857 |Ns
intinf 0,794 [Ns 0,732 Ns 0,962 |Ns 0,681 Ns
extsup 0,791 |Ns 0,520 Ns 0,954 Ns 0,408 Ns
extnasal 0,995 |Ns 0,740 Ns 0,601 Ns 0,479 Ns
exttemp 0,605 |Ns 0,963 Ns 0,985 Ns 0,081 Ns
extinf 0,337 [Ns 0,364 Ns 0,884 |Ns 0,157 Ns
CFNRmedio 0,336 [Ns 0,809 Ns 0,929 Ns 0,447 Ns
CFNRsup 0,967 [Ns 0,903 Ns 0,979 Ns 0,998 Ns
CFNRinf 0,688 [Ns 0,908 Ns 0,930 |Ns 0,170 Ns
CFNRnasal 0,934 [Ns 0,687 Ns 0,987 Ns 0,181 |Ns
CFNRtemp 0,562 [Ns 0,795 Ns 0,822 |Ns 0,181 |Ns
DVert 0,652 [Ns 0,100 Ns 0,146 |Ns 0,352 Ns
Dhorizontal 0,297 |Ns 0,250 Ns 0,942 Ns 0,850 Ns
expapila 0,723 |Ns 0,022 0,079 Ns 0,004

Tabla 54. Significacion de los test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks
para las variables en los grupos de edad. Ns: no significativo.
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Se observa que en general se repite el mismo esquema que en los
anteriores casos sin segmentacion por edad, es decir, predomina la
normalidad, excepto en la variable excavacion papilar para los grupos
hipermétropes. La unica diferencia estd en que el minimo foveal que
antes no presentaba normalidad en el caso control y si en el
hipermétrope, ahora es estadisticamente significativa en el caso de
Hipermétropes de 9 a 14 afios y no en el resto. Debido a este resultado
se puede pensar que el minimo foveal realmente es una variable que no
proviene de una distribucion gaussiana por lo que para la comparacion
entre poblaciones se utilizara tanto la t-Student como la U de Mann-

Whitney.
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4.4. CONTRASTE DE MEDIAS

Tras todos los predmbulos, que indican los anélisis estadisticos
adecuados y ayudan a interpretar correctamente los resultados que se
obtengan, se van ahora a analizar las medias de los sectores retinianos de

los grupos creados para estudiar la hipotesis y los objetivos del trabajo.

4.4.1 COMPARACION ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO
HIPERMETROPE

A continuacidn se comprobara si existen diferencias entre el grupo
control y el hipermétrope para las distintas variables de estudio. Para las
variables normales se realizard un contraste t-student dependiendo de la
significacion de la prueba de Levene mientras que para el resto se

utilizara el test U de Mann-Whitney.
4.4.1.1Segun sexo

Existen diferencias significativas en cuanto a la longitud axial
entre nifios y nifias, tanto en el grupo control como en el hipermétrope,
siendo la media de longitud axial en nifios mayor que en nifias. Sin
embargo no hay diferencias significativas con respecto al equivalente
esférico en los dos grupos entre nifios y nifias.

En cuanto al grosor macular la tnica variable significativa es el
minimo foveal siendo el grosor minimo foveal menor en nifias en los dos
grupos.

En lo que se refiere al grosor de la CFNR no existen diferencias
significativas.

Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas en

las caracteristicas del nervio Optico segin sexos.
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HIPERMETROPE CONTROL
T-Student U de Mann- T-Student U de Mann-
Whitney ‘Whitney
longitud axial |,007 - ,000 -
ES ,846 Ns ,691 Ns
gmm ,353 Ns - ,068 Ns -
minimo ,006 ,016 ,003
foveal
vol mac ,677 Ns - ,073 Ns -
macula ,442 Ns - ,562 Ns -
central
intsup ,158 Ns - ,093 Ns -
intnasal 514 Ns - ,607 Ns -
inttemp ,200 Ns - 15 Ns =
intinf ,167 Ns - 516 Ns -
extsup ,480 Ns - ,075 Ns -
extnasal 215 Ns - ,068 Ns -
exttemp ,811 Ns - ,087 Ns -
extinf ,665 Ns - ,041 Ns -
CFNRmedio |,723 Ns - 581 Ns -
CFNRsup ,484 Ns - ,208 Ns -
CFNRinf ,758 Ns - ,531 Ns -
CFNRnasal ,056 Ns - ,679 Ns -
CFNRtemp 737 Ns - ,805 Ns -
diametro ,392 Ns - ,987 Ns -
vertical
diametro ,178 Ns ,110 Ns -
horizontal
excavacion - ,525 Ns ,088 |Ns

Tabla S5. T- Student y U de Mann-Whitney para las variables en el grupo control
e hipermétrope segin sexo. Ns: no significativo. Ms : muy significativo
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4.4.1.2 Longitud axial

Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
longitud axial en cada grupo siendo ésta menor en el grupo hipermétrope

(p <0.001) (tabla 56).
4.4.1.3 Grosor macular

Se observa que en el grosor macular las diferencias entre el grupo
control y el hipermétrope se aprecian en la macula central y el anillo
exterior donde el grupo hipermétrope tiene una media mayor (tabla 56 y

figura 4.4.1.3-1).

Contraste de 2 muestras independientes
/ diferencias entre control e hipermétrope
t-Student U de Mann-Whitney
Edad - 0.006 y significativo
LA 0.000 icati -
gmm 0.000 nuy significativo -
mf - 0.112 No significativo
volmac 0.001 muy significativo -
mc 0.027 significativo -
intsup 0.765 No significativo -
intnasal 0.117 No significativo -
inttemp 0.302 No significativo -
intinf 0.605 No significativo -
extsup 0.001 muy significativo -
extnasal 0.000 muy significativo -
exttemp 0.000 muy significativo -
extinf 0.000 muy significativo -

Tabla 56. T-Student y U de Mann- Whitney para las variables de grosor macular.
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315

295 mm Hipermétrope

275 - mm Control
255 mc hipermétrope
235 e—control

215

195

175

sup nasal inf temp

Figura 4.4.1.3-1 Comparacion del grosor medio (um) del anillo exterior y macula
central entre grupos.

4.4.1.4. Grosor de la CFNR Peripapilar

En cuanto al contraste de las medias de grosor en los distintos
cuadrantes papilares, destaca que en el sector temporal no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos, mientras
en el resto de los cuadrantes si que se objetiva que el grosor en paciente

hipermétropes es significativamente mayor (tabla 57 y figura 4.4.1.4-1).

Contraste de 2 muestras independientes
/ diferencias entre grupos
T-Student U de Mann-Whitney
CFNRmedio 0.000 muy significativo -
CFNRsup 0.015 significativo -
CFNRinf 0.000 muy significativo -
CFNRnasal 0.000 muy significativo -
CFNRtemp 0.13 No significativo -

Tabla 57. T-Student para CFNR en ambos grupos.
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sup

temp nasal

MW Hipermétrope

m Control

inf

Figura 4.4.1.4-1 CFNR entre grupos.

4.4.1.5. Caracteristicas de la cabeza del nervio optico

En cuanto a las caracteristicas papilares, se observan diferencias
estadisticamente muy significativas tanto en los didmetros papilares
como en la media de excavacion (tabla 58 y figura 4.4.1.5-1). Siendo de
media la papila mas grande en el grupo hipermétrope pero con menor

excavacion papilar.

Contraste de 2 muestras independientes

/ diferencias entre grupos

t-Student U de Mann-Whitney
DVert ,000 muy significativo -
Dhorizontal ,000 muy significativo -
excavacion - 1,000 muy significativo

Tabla 58. Comparacion de las caracteristicas de la cabeza del nervio éptico entre
grupo control e hipermétropes.
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

25
2
1,5
® Hipermétrope
1 = Control
0,5
0 o

D. vertical D.horizontal Excavacion

Figura 4.4.1.5-1 Caracteristicas papilares en ambos grupos
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4.4.2. COMPARACION ENTRE GRUPO HIPERMETROPE1 Y
GRUPO CONTROLI1 (estudiando un ojo de cada paciente)

Se realiz6 el contraste de medias mediante T-Student dependiendo
de la significacion de la prueba de Levene para las variables con
distribucion normal y el test de U de Mann-Whitney para las que no

seguian una distribucion normal.
4.4.2.1. Longitud axial

Se aprecia diferencia estadisticamente significativa en la longitud

axial de cada grupo, siendo ésta menor en el grupo hipermétrope.
4.4.2.2. Grosor macular

Al igual que en el contraste de medias para los grupos
hipermétrope y control sin corregir, los grosores del anillo interno del
ETDRS no son significativos, sin embargo si que lo son los grosores del

anillo externo y la macula central (tabla 59, figura 4.4.2.2-1).
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Contraste de 2 muestras independientes
/ diferencias entre grupos corregidos
t-Student U de Mann-Whitney

Edad 0.07 significativo
LA 0.000 muy significativo -

gmm 0.014 significativo -

mf - 0.175 No significativo
volmac 0.014 significativo -

mc 0.050 significativo -

intsup 0.804 INo significativo -

intnasal 0.371 INo significativo -

inttemp 0.585 INo significativo -

intinf 0.535 INo significativo -

extsup 0.032 significativo -

extnasal 0.004 muy significativo -

exttemp 0.008 muy significativo -

extinf 0.000 muy significativo -

Tabla 59. Contraste de las dos muestras Hipermétropel y Controll con
t-Student y U de mann-Whitney.

315
295
275 . l mmmm Hipermétropel
255
Controll
215 mc hipermétropel
195 mc controll
175

sup nasal inf temp

Figura 4.4.2.2-1 Comparacion del grosor medio (um) del anillo exterior y macula
central entre grupos
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4.4.2.3. Grosor de la CFNR

En cuanto al grosor de la CFNR medio y de los distintos
cuadrantes peripapilares, observamos una distribucion similar de las
medias de grosor excepto que, esta vez, la diferencia entre las dos
muestras en cuanto al cuadrante superior, minima entre los grupos sin
corregir, no es significativa en los grupos corregidos (estudiando solo un

ojo de cada paciente) (tabla 60 y figura 4.4.2.3-1)

Contraste de 2 muestras independientes
/ diferencias entre grupos corregidos
T-Student U de Mann-Whitney
CFNRmedio 0.001 muy significativo -
CFNRsup 0.277 No significativo E
CFNRinf 0.010 significativo -
CFNRnasal 0.000 Muy significativo -
CFNRtemp 0.267 No significativo -

Tabla 60. T-Student para CFNR en ambos grupos.

Sup

B Hipermetropel
temp nasal

® Control1

inf

Figura 4.4.2.3-1 CFNR entre grupos corregidos.
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4.4.2.4 Caracteristicas de la cabeza del nervio optico

En lo referente a las caracteristicas del nervio Optico encontramos
diferencias estadisticamente significativas en las tres variables, siendo,
al igual que en la comparacion del grupo control e hipermétrope, la
media de tamafio papilar mayor en el grupo hipermétropel y la media de

excavacion mayor en el grupo controll (tabla 61 y figura 4.4.2.4-1).

Contraste de 2 muestras independientes

/ diferencias entre controll e hipermétropel

t-Student U de Mann-Whitney
DVert 0.017 | significativo -
Dhorizontal 0.022 | significativo -
excavacion - 0.00 muy significativo

Tabla 61. Comparacion de las caracteristicas de la cabeza del nervio éptico entre
grupo control 1 e hipermétropel.

2,5
2
1,5 -
® Hipermétropel
! = Controll
0,5
0 =

Diam vert Diam hor Excavacion

Figura 4.4.2.4-1 Caracteristicas papilares en ambos grupos.
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4.4.3. COMPARACION ENTRE HIPERMETROPES
MODERADOS Y ALTOS

En la comparacién de los dos subgrupos hipermétropes no se
encontrd ninguna diferencia significativa salvo en la longitud axial y

minimo foveal (tabla 62).

La media de longitud axial era significativamente menor en el
grupo de hipermétropes altos (20.84 mm) en comparacion con la del
grupo de hipermétropes moderados (21.67mm). El minimo foveal, es
decir, el area de menor grosor foveal, en el grupo hipermétrope
moderado fue més gruesa (184,94 um) que en el grupo de hipermétropes

altos (177,65 um).
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T-Student

longitud axial .000 Muy significativo
grosor macular medio .53 No significativo
Volumen macular 0.913 No significativo
Min foveal .045 significativo
macula central 0.361 No significativo
intsup .850 No significativo
intnasal 0.984 No significativo
inttemp .286 No significativo
intinf 167 No significativo
extsup 0.682 No significativo
extnasal .649 No significativo
exttemp 0.730 No significativo
extinf 477 No significativo
CFNR medio 0.415 No significativo
CFNR superior 0.474 No significativo
CFNR inferior 185 No significativo
CFNR nasal 376 No significativo
CFNR temporal 937 No significativo
D vertical .057 No significativo
D horizontal 117 No significativo
Excavacion .895 No significativo

Tabla 62. Comparacion de medias con T-Student entre los grupos hipermétropes.

315
295
275
255
235
215
195

175
sup

Figura 4.4.3-1 Comparacion de los grosores maculares en los sectores externos y

nasal

macula central (um)

= Hip mod
mmm Hip alto
mc hip mod

mc hip alto

inf temp
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CFNR
sup

CFNR CFNR | WHipermétrope alto

temp nasal

® Hipermetrope mod

CFNR
inf

Figura 4.4.3-2 Comparacion de los grosores de la CFNR entre los grupos segiin
grado de hipermetropia

Se puede observar en las figuras 4.4.3-1, 2 y 3 que no existen
diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a los grosores

maculares, de la CFNR ni pardmetros papilares

2,5
2
1,5
l ® hip moderada
m Hip alta
0,5 P
O |

Diam Diam  exc papilar
vertical horizontal

Figura 4.4.3-3 Comparaciéon de los parametros papilares entre los grupos segin
grado de hipermetropia
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4.4.4 COMPARACION SEGUN GRUPOS DE EDAD

Se realiz6 el contraste de medias mediante T-Student dependiendo
de la significacion de la prueba de Levene para las variables con
distribucion normal y el test de U de Mann-Whitney para las que no

seguian una distribucion normal (tabla 63).

4.4.4.1 Longitud axial

En cuanto a la media de la longitud axial, existe una diferencia
muy significativa entre los grupos hipermétrope y control tanto en el
rango de edad de 5 a 8 afios como en el de 9 a 14 afios, siempre siendo

menor la media de longitud axial en el grupo hipermétrope.
4.4.4.2. Grosor macular

Al igual que en las comparaciones anteriores, existen diferencias
significativas entre el grupo control de 5 a 8 afos y el grupo hipermétrope
de la misma edad tanto en el grosor macular medio, volumen macular,
macula central como en todos los sectores del anillo externo. Siendo las
diferencias en el grosor minimo foveal y los grosores del anillo interno

no significativas (tabla 63).
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Analisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en nifios hipermétropes

De 5 a 8 afios De 9 a 14 afios
LA 0,000 | Significativo 0,000 |Significativo
gmm 0,004 | Significativo 0,026 |Significativo
mf 0,031* | No significativo 0,648* |No significativo
volmac 0,014 | Significativo 0,019 |Significativo
mc 0,004 | Significativo 0,644 |No significativo
intsup 0,991 | No significativo 0,268 |No significativo
intnasal 0,170 | No significativo 0,191 |No significativo
inttemp 0,342 | No significativo 0,632 |No significativo
intinf 0,819 | No significativo 0,871 |No significativo
extsup 0,003 | Significativo 0,095 |No significativo
extnasal 0,004 | Significativo 0,023 |Significativo
exttemp 0,009 | Significativo 0,008 |Significativo
extinf 0,003 | Significativo 0,001 |Significativo

Tabla 63. Significacion de T-Student y U de Mann-Whitney (resultados con *)
entre los grupos hipermétrope y control segiin rango de edad para las medias de
grosor macular.

315

295

275

mmm Hipermétrope (5-8)

299 mmmm Control (5-8)

235 emc Hip (5-8)

215 mc control (5-8)
195

175

extsup extnasal  exttemp extinf

Figura 4.4.4.2-1 Grosores maculares central y de los sectores externos (um) de los
dos grupos en el rango de edad 5-8 afios.
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Con respecto al rango de edad de 9 a 14 afios, existen diferencias
estadisticamente significativas en el grosor macular medio y volumen
macular de los dos grupos, sin embargo el grosor macular central y el
grosor del sector superior del anillo externo pierden la significacion
estadistica. Esto puede ser debido al bajo nimero de sujetos que hay en
grupo de hipermétropes (n=28) o simplemente que estas variables estan

mas asociadas al valor de la edad.

315

295 mmmm Hipermétrope (9-14)

275

255 ‘ mmmm Control (9-14)
235 mr.

215 mc Hip (9-14)
195 I I mc control (9-14)
175

extsup extnasal exttemp extinf

Figura 4.4.4.2-2 Grosores maculares central y de los sectores externos (um) de los
dos grupos en el rango de edad 9-14 afios.

4.4.4.3. Grosor de la CFNR

En el rango de edad de 5 a 8 afios existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grosores medios de la CFNR, el cuadrante inferior
y el nasal del grupo control y del hipermétrope. Sin embargo la
diferencia entre el cuadrante superior de ambos grupos, al igual que
ocurria en los grupos corregidos, pierde significacion estadistica (tabla

64).
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De 5 a 8 aflos De 9 a 14 afios
CFNRmedio 0,000 | Significativo 0,003 | Significativo
CFNRsup 0,340 | No significativo 0,057 | No significativo
CFNRinf 0,016 | Significativo 0,092 | No significativo
CFNRnasal 0,000 | Significativo 0,000 | Significativo
CFNRtemp 0,167 | No significativo 0,906 | No significativo

Tabla 64. Significacion de T-Student entre los grupos hipermétrope y control
seguin rango de edad para las medias de grosor de la CFNR.

CFNR sup

CFNR CFNR ® Hipermétrope (5-8)
=y nasal u Control (5-8)

CFNR inf

Figura 4.4.4.3-1 Comparacion de los grosores de la CFNR entre los grupos en
edades de S a 8 afios.

En el rango de edad de 9 a 14 afios, ademas, la diferencia entre los
grosores del cuadrante inferior de ambos grupos también pierde
significacion estadistica. Una vez mads, esto podria deberse a que en el

grupo hipermétrope, en este rango de edad, tan solo se incluyen 28 ojos.
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CFNR sup

CFNR ® Hipermétrope (9-14)
nasal u Control (9-14)

CFNR
temp

CFNR inf

Figura 4.4.4.3-2 Comparacion de los grosores de la CFNR entre los grupos en
edades de 9 a 14 afios.

4.4.4.4. Caracteristicas de la cabeza del nervio optico

En cuanto a las caracteristicas de la cabeza del nervio 6ptico en el
grupo de 5 a 8 afios, existen, al igual que en la comparaciones anteriores
diferencias significativas entre los dos grupos. Resultando ser, como en
los andlisis anteriores, el tamafio medio papilar en el grupo hipermétrope

mayor y la excavacion media en el grupo hipermétrope, menor.

De 5 a 8 anos De 9 a 14 afios
DVert 0,002 | Significativo 0,029 | Significativo
Dhorizontal 0,002 | Significativo 0,032 | Significativo
expapila 0,000* | Significativo 0,052* | No significativo

Tabla 65. Significacion de T-Student y U de Mann-Whitney (resultados con *)
entre los grupos hipermétrope y control segun rango de edad para las
caracteristicas papilares.
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Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas de la retina Resultados

peripapilar y parametros papilares con SD- OCT en niflos hipermétropes

2,5
2
1,5
B Hipermétrope (5-8)
1 = Control (5-8)
0,5
0 -

Dvert Dhoriz Expapila

Figura 4.4.4.4-1 Caracteristicas papilares en ambos grupos en edades de 5 a 8
afios.

Esto se repite también en el rango de 9 a 14 afios aunque en esta
ocasion se pierde significacion estadistica en la variable excavacion
papilar, probablemente debido al tamafio muestral (notese que el valor

estda muy proximo a la significacion estadistica).

2,5

B Hipermétrope (9-14)
® Control (9-14)

Ju—

0,5

0 i

Dvert Dhoriz Expapila

Figura 4.4.4.4-2 Caracteristicas papilares en ambos grupos, en edades de 9 a 14
afos.

180



Por otro lado, también se han realizado comparaciones dentro de
cada grupo control-hipermétrope por edad, es decir, dentro del grupo
control se comparan los de 8 aflos 0 menos con el resto y lo mismo en el
grupo hipermétrope. El resultado obtenido es no significativo excepto en
la CNFR peripapilar del cuadrante superior (mas grueso en los nifios de
menor edad) para el grupo control y la CNFR en el sector inferior para
el grupo hipermétrope (més grueso en los nifios de menor edad). Esto
indica que el resto de variables no presentan diferencias estadisticamente
a la hora de cambiar de grupo de edad. Pero igual que antes el bajo

tamafio de la muestra puede condicionar el resultado del andlisis.
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5. DISCUSION

183



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




Se ha llevado a cabo un estudio observacional, prospectivo y
transversal de casos y controles para analizar estructuralmente la macula
y la papila de nifios hipermétropes con OCT, comparando los resultados

con poblacion pediatrica emétrope.

La Tomografia de coherencia dptica, cuyas siglas en inglés son
OCT, es una técnica diagnostica de enorme importancia en oftalmologia.
Esta técnica tiene la capacidad de obtener imagenes de la retina y nervio
optico de forma rapida y no invasiva por lo que es casi indispensable en
el diagnostico, seguimiento y tratamiento de muchas patologias

retinianas y neuroftalmologicas.

La OCT de dominio espectral, tomografia de coherencia optica de
ultima generacion, nos proporciona mejor resolucion y menos tiempo de
obtencion de imagenes, lo que la hace muy 1til en el estudio de poblacion
pediatrica. Sin embargo no estan incluidos en el software de la OCT

parametros de normalidad en los sujetos menores de dieciocho afos.

Por otro lado la comparacion directa de parametros papilares y
grosores retinianos maculares entre OCT de dominio espectral y OCT de
dominio temporal no es posible debido a que se utilizan algoritmos de
escaneado diferentes en ambos dispositivos (111) (112) (113). Nos
encontramos, ademas una enorme variabilidad, sobre todo en lo que se
refiere a grosores maculares, entre diferentes dispositivos incluso entre

las SD-OCT de las distintas casas comerciales (114).
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Por esta razon, conviene comentar algunos aspectos de nuestro
grupo de ojos control, comparando los resultados obtenidos con los datos
normativos de niflos para OCT de ultima generacion (SD-OCT)

publicados recientemente.

En nuestro grupo control se incluyeron 100 ojos, de ellos 41 de
nifios y 59 ojos de nifias con media de edad de 8,51 afios (dt: 2.06), media
del equivalente esférico de +1,21 dioptrias (dt: 0,91) y longitud axial
media de 22.52 mm. Los grosores retinianos y andlisis de las
caracteristicas de la cabeza del nervio optico fueron medidos con

3DOCT 2000 de Topcon.

En el estudio publicado por Yanni SE et al (98), de Dallas, Texas,
se analizaron 83 nifios de 5 a 15 afios con Spectralis OCT de Heidelberg
Engineering y no se tuvo en cuenta en este analisis el equivalente esférico
de los pacientes ni la longitud axial. Tampoco se tuvo en cuenta la
longitud axial en el estudio publicado por Shuang-Qing et al. En esta
publicacion se comparaba 72 ojos controles con equivalente esférico
medio de +0.76 dioptrias y edad comprendida entre 5 y 16 afios, en este
caso el grosor macular fue evaluado con 3D OCT1000 de Topcon (115).
Al-Haddad C et al (100), de Beirut, analizaron 113 nifios de 6 a 17 afios
con OCT Cirrus de Zeiss. En este trabajo si que se tuvo en cuenta el
equivalente esférico y la longitud axial de los ojos y los criterios de
inclusion eran similares a los de nuestro estudio. Sin embargo, se trataba
de nifios drabes con equivalente esférico entre -4.25 y +5.00 dioptrias,
siendo la media de -0.02 dioptrias, media diferente de forma
estadisticamente significativa con la nuestra. Por otro lado, en un estudio
multicéntrico Espaiol con Cirrus OCT, publicado por Barrio- Barrioy S

Noval et al (79), se incluyeron 283 nifos, con media de edad mayor que
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en nuestro estudio (9.58 afios), media de equivalente significativamente
diferente (+0.63 dioptrias) y con un amplio rango de dioptrias de -4.88 a
+5.25. La longitud axial media de este grupo multicéntrico espafiol

(22.94mm) también era significativamente mayor que la de nuestro
grupo.

En los ojos de nuestro grupo control, no se han apreciado
diferencias significativas entre sexos con respecto al equivalente
esférico, los espesores retinianos en los distintos sectores maculares de
la rejilla ETDRS, ni espesores de la CFNR peripapilares y caracteristicas
del nervio Optico. Tan solo existe diferencia estadisticamente muy
significativa entre sexos en la longitud axial, siendo los ojos de nifios
mas largos que los de las nifas, y en el minimo foveal, menor en nifias.
En este aspecto coincidimos con Yanni S E, Al-Haddad C y Barrio-

Barrio.

No se ha observado que exista algiin tipo de cadencia lineal
descendente o ascendente en consonancia con la edad, siendo las
diferencias entre el grupo con rango de edad de 5 a 8§ afios y el grupo con
rango de edad de 9 a 14 afos, no significativas, tanto para la longitud
axial como para los grosores maculares. En este aspecto, sin embargo,
diferimos del estudio de Barrio- Barrio (en el que encontraron que el
volumen macular medio y el grosor macular medio estaban
positivamente asociados con la edad) de Yanni (encontrd relacion entre
el minimo foveal y la edad), y con el de Al-Haddad , en el que afirma
que todos los pardmetros maculares tenian wuna correlacion

consistentemente positiva con la edad.
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En nuestro estudio encontramos, al igual que en los trabajos
publicados (79) (100) una correlacion negativa entre longitud axial y
equivalente esférico de -0.52, es decir, a mayor equivalente esférico
menor longitud axial existe. Asi mismo observamos una correlacion
negativa entre longitud axial y el grosor macular medio, volumen

macular y grosor de los todos los sectores externos maculares.

Encontramos ademas en el presente estudio una interrelacion
consistente y negativa entre los sectores inferior y temporal del anillo

interno macular y el equivalente esférico.

En cuanto al grosor macular, al igual que ocurre en los estudios
de Barrio — Barrio y Al Haddad, podemos observar en nuestro grupo
control que los grosores retinianos en el anillo interno son mayores que
en el externo, en todos sus sectores. (Yanni et al, sin embargo, solo
incluyeron en su trabajo los grosores del anillo macular interno). Y tanto
en el anillo externo como en el interno el grosor macular es maximo en
el sector nasal, seguido del superior e inferior, siendo el sector temporal
el mas adelgazado, relacion que también observan Barrio-Barrio, Al
Haddad ,Yanni y Shuang-Qing. Esta relacion de grosores entre los
distintos sectores maculares, presente también en adultos (116) (117),
puede ser explicada por la anatomia retiniana. El 4rea nasal es mas gruesa
debido a que esta zona estd mas proxima al nervio optico y por ella pasan
muchas de las fibras nerviosas originadas en la macula (haz
papilomacular) asi como parte de las originadas temporalmente respecto
a ella. Por este mismo motivo el area temporal ha resultado ser la de
menor espesor, ya que es la zona que tiene menos transito de axones de
las células ganglionares (las cuales pueden llegar a constituir hasta el

30% del espesor de la retina en algunas zonas).

188



El grosor macular medio en el grupo control es de 279.38um,

significativamente mas grueso que en adultos (116) (117).

Sin embargo en cuanto a los valores de grosor macular nos
encontramos una enorme variabilidad entre los distintos articulos
publicados solo siendo el grosor macular central similar al nuestro,
medido con 3DOCT2000, en el estudio de Yanni et al, que utiliza
Spectralis OCT (98) y en el de Al-Haddad que utiliza el Cirrus OCT
(100) pero siendo mayor de forma estadisticamente significativa en el
estudio espafiol de Barrio-Barrio et al, con los datos tomados con Cirrus

OCT (79) (tablas 66, 67, 68 y 69).

CONTROL | Yanni et |Al-Haddad |Qing et al Barrio- Barrio- Barrio-
N=100 al et al N=72 Barrio Barrio Barrio
N=83 N=113 (115) 4-7 afios | 8-12anos  (13-17afios
BDOCT2000| (98) (100)  3BDOCT1000{ N=80 (79)N=146 (79) [N=55(79)
Spectralis | cirrus cirrus cirrus cirrus
LA 22.62 - 23.5 - 2222 23.06 23.66
gmm 279,38 280 280 281.5 284.1 285.4
mf 185,31
volmac 7,90
mc 239,14 271.2 249 258.6 246.3 255.5 260.5
intsup 310,24 274 321 302.8 311.6 319 322.8
intnasal 310,32 270 321 308.3 320 325.9 329
inttemp 294,89 261 309 287 307.9 311.9 3133
intinf 302,04 270 318 302.5 313.9 321.1 322.7
extsup 275,12 282 282.8 295.7 290.3 289.2
extnasal 288,66 298 291.3 302 302 304.8
exttemp 260,68 263 261.8 269.3 267.7 266.6
extinf 269,44 270 267.8 281.0 278.1 274.6

Tabla 66. Longitud axial (mm) y grosores maculares (um) del grupo control y
diferentes datos normativos publicados.
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Yanni et al (98) Al-Haddad et al (100) Qing et al (115)
5-15 afios 6-17 afios 5-16 afios
Spectralis Cirrus 3DOCT1000
N: 83 N=113 N=72
LA - 0.000 [Ms
gmm - 0.617 |Ns
mf -
volmac -
mc 0,000 | Ms 0.000 | Ms 0.000 | Ms
intsup 0.000 | Ms 0.000 | Ms 0.000 | Ms
intnasal 0.000 | Ms 0.000 | Ms 0.113 | Ns
inttemp 0.000 | Ms 0.000 | Ms 0.000 | Ms
intinf 0.000 | Ms 0.000 | Ms 0.736 | Ns
extsup - 0.000 | Ms 0.000 | Ms
extnasal - 0.000 | Ms 0.099 | Ns
exttemp - 0.101 | Ns 0.426 | Ns
extinf - 0.711 | Ns 0.711 | Ns

Tabla 67. T-Student comparando medias de grosor macular de grupo control
con diferentes articulos. Significacién.Ms: muy significativo. Ns: no significativo.
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Control Barrio-Barrio SIGNIFICACION
5-7 afios 4-7 afios
3DOCT2000 Cirrus
N=39 N=80
Media Media t-Student
ES 98 +1.49 0.000 | muy significativo
LA 22,59 22.22 0.007 | muy significativo
Gmm 278,08 281.5 0.090 | No significativo
Volmac 7,87 10,2 0.000 | muy significativo
Mc 234,13 246.3 0.000 | muy significativo
Intsup 307,95 311.6 0,119 | No significativo
Intnasal 307,59 320 0.000 | muy significativo
Inttemp 294,90 307.9 0.000 | muy significativo
Intinf 297,67 313.9 0.000 | muy significativo
Extsup 273,46 295.7 0.000 | muy significativo
Extnasal 286,03 302 0.000 | muy significativo
Exttemp 260,26 269.3 0.000 | muy significativo
extinf 270,31 281.0 0.000 | muy significativo

Tabla 68. T-Student comparando medias de grosor macular de grupo control de
5-7 aiios con estudio multicéntrico espafiol para el mismo rango de edad.
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CONTROL 8- [Barrio-Barrio SIGNIFICACION

12 afios 8-12 afios

N=50 N=146

Media T-Student
ES 1,00 +0.46 0.000 Muy significativo
LA 22,62 23.06 0.000 Muy significativo
Gmm 280,70 284.1 0.035 Significativo
Volmac 7,94 10.2 0.000 Muy significativo
Mc 238,24 255.5 0.000 Muy significativo
Intsup 312,68 319 0.001 Muy significativo
Intnasal 313,28 3259 0.000 Muy significativo
Inttemp 296,52 311.9 0.000 Muy significativo
Intinf 305,36 321.1 0.000 Muy significativo
Extsup 276,94 290.3 0.000 Muy significativo
Extnasal 291,06 302 0.000 Muy significativo
Exttemp 260,46 267.7 0.000 Muy significativo
Extinf 269,38 278.1 0.000 Muy significativo

Tabla 69. T-Student comparando medias de grosor macular de grupo control de
8-13 afios con estudio multicéntrico espaiiol para el mismo rango de edad.

En todos los sectores internos de la rejilla ETDRS existen
diferencias estadisticamente muy significativas salvo en los sectores
internos inferior y nasal en los que coincidimos con los tomados por
3DOCT1000 (115). En cuanto a los sectores externos encontramos
menos diferencias en las medidas, coincidiendo en los externos temporal
e inferior con los datos tomados con Cirrus OCT (100) y en todos los
sectores externos menos el superior con los datos medidos con

3DOCT1000 (115). Hay diferencias significativas en todos los sectores
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de ETDRS con el grupo espaiol que utilizé Cirrus OCT, siendo todos

los grosores mayores que los encontrados por nosotros.

Los dispares resultados entre los estudios pueden ser debidos no
solo a que tienen planteamientos diferentes sino también a que se ha

utilizado un dispositivo de tomografia de coherencia dptica diferente.

En este estudio se han demostrado unas altas correlaciones entre
las diferentes areas retinianas maculares. Este hecho indica que al tener
una de las areas con espesor menor o mayor de la media hace mas

probable que el resto de zonas también sean més delgadas o mas gruesas.

En cuanto al grosor de la CFNR, el grosor medio encontrado fue
de 104.70 um , valor significativamente mayor que el valor medio en
adultos (118) coincidiendo con el estudio realizado en Seoul, Korea por
Ahn HC et al (78) en el que se analizaba el grosor de la CFNR en nifios
de 9 a 18 afios con OCTIII y con Zhu et al en el que se analizaba el grosor
de CFNR con iVue 100-OCT, pero difiriendo de los demas estudios
publicados (100) (79) (98) (115) (119) (120) ya que los datos tomados
con Cirrus OCT (100) (79) (119) son significativamente menores y los
tomados con Spectralis OCT, son significativamente mayores asi como
los tomados con RS-OCT3000 (Nidek Inc. CA USA) por Firat et al (120)
en su grupo control y los tomados con RTVue OCT (Optovue, Fremont,
CA) por Aykut et al en su grupo emétrope (121) (tablas 70, 71, 72, 73,
74y 75).
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ICONTROL |[Yanni et allAhn et al |Al Haddad et | Barrio- Barrio- Barrio-
b-14 afios (98) (78) al (100) Barrio (79) [Barrio (79) | Barrio
BDOCT2000[5-15 afios 9-18 afios 6-17 aflos 4-7 afios  [8-12 afios (79)
N=100 Spectralis OCTIII  [Cirrus Cirrus Cirrus 13-17
IN=83 IN=144 IN=113 N=80 N=146 anos
N=55
Cirrus
ES +1.00 - -3.15 -0.02 +1.49  |+0.46 -0.17
LA 22.62 - - 23.5 2222 |23.06 23.66
CFNRmedio 104,70 107.6 105.53 96 99 97.2 95.7
CFNRsup 126,55 130.65 132.74 121 126.9 125 120.6
CFNRinf 131,42 129 133.04 125 131.2 128.2 122.8
CFNRnasal 82,73 83 69.64 70 69.8 69.1 71.4
CFNRtemp 78,24 76.5 87.74 66 69.2 66.5 67.1

Tabla 70. Equivalente esférico (dioptrias), longitud axial (mm) y grosor medio y
de diferentes sectores de la CFNR peripapilar (um), tanto en el grupo control
como en los diferentes articulos publicados.

CONTROL Aykut et al Firat et al Zhu et al
5-14 aflos 6-14 aflos 4-24 anos
3DOCT2000 | RTVue OCT RS-OCT3000 iVuel00-OCT
N=100 N=40 (121) N=32 (120) N= 654 (122)
ES +1.00 +0.24 +0.07
LA 22.62 234 -
CFNRmedio 104,70 111.2 109.96 104.19
CFNRsup 126,55 138.05 142.66 128.73
CFNRinf 131,42 137.1 144.44 130.03
CFNRnasal 82,73 86.75 81.22 76.01
CFNRtemp 78,24 73.15 71.55 81.98

Tabla 71. Equivalente esférico (dioptrias), longitud axial (mm) y grosor medio y
de diferentes sectores de la CFNR peripapilar (um), tanto en el grupo control
como en los diferentes articulos publicados.
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Yanni SE et al (98)

Ahn HC et al (78)

Al-Haddad et al (100)

CFNRmedio 0.003 Significativo | 0.390 No 0.000 | Muy
significativo significativo
CFNRsup 0.002 Significativo | 0.000 Muy 0.000 | Muy
significativo significativo
CFNRinf 0.135 No 0.315 No 0.000 Muy
significativo significativo significativo
CFNRnasal .8370 No 0.000 Muy 0.000 | Muy
significativo significativo significativo
CFNRtemp 0.136 No 0.000 Muy 0.000 | Muy
significativo significativo significativo

Tabla 72. T-Student comparando medias de grosor de CFNR del grupo control
con diferentes datos normativos publicados (1).

significativo

Aykut V et al Firat PG et al (120) Zhu et al (122)
(121)
ES 0.000 Muy 0.000 1 0
significativo
LA 0.000 Muy -
significativo
CFNRmedi | 0.000 Mus 0.000 | 1 onifi 0.597  |No significativo
o significativo
CFNRsup 0.000 Muy 0.000 | Muy significativo 0.099 |No significativo
significativo
CFNRinf 0.001 Muy 0.000 | Muy significativo 0.389 | No significativo
significativo
CFNRnasal | 0.003 Muy 0.253 | No significativo 0.000 |Muy significativo
significativo
CFNRtemp | 0.000 Muy 0.000 | Muy significativo 0.002 |Muy significativo

Tabla 73. T-Student comparando medias de grosor de CFNR del grupo control
con diferentes datos normativos publicados (2).
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CONTROL | Barrio-Barrio T-Student
5-7 Afios | 4-7 Afios
N=39 | N=80(79)
CFNRmedio 106,77 | 99 0.000 | muy significativo
CFNRsup 129,54 | 1269 0.851 | No significativo
CFNRinf 134,69 | 131.2 0.202 | No significativo
CFNRnasal 83,21 | 69.8 0.000 | muy significativo
CFNRtemp 79,90 | 69.2 0.000 | muy significativo

Tabla 74. T-Student comparando medias de grosor de CFNR grupo control de

5-7 aiios con estudio multicéntrico espaiiol para el mismo rango de edad.

CONTROL | Barrio-Barrio T-Student
8-13 afios | 8-13 Afios
N=50 | N=146 (79)
CFNRmedio 103.02 | 97.2 0.000 | muy significativo
CFNRsup 124,7800 | 125 0.915 | No significativo
CFNRinf 128,2600 | 128.2 0.978 | No significativo
CFNRnasal 81,2200 | 69.1 0.000 | muy significativo
CFNRtemp 77,8200 | 66.5 0.000 | muy significativo

Tabla 75. T-Student comparando medias de grosor de CFNR grupo control de
8-13 afios con estudio multicéntrico espaiiol para el mismo rango de edad.

En el presente estudio, al igual que en los trabajos publicados por
Yanni SE (98), Ahn HC (78), Al Haddad C (100) Barrio- Barrio J (79),
Elia N (119), Firat et al (120), hemos observado que el cuadrante inferior
es el mas grueso (131.42 um) seguido del superior (126.55 pm), nasal
(82.73 um) y por ultimo el temporal (78.24 pm) por lo que en la
poblacion pediatrica estudiada se puede confirmar que se sigue la regla
ISNT, hecho que no se ha confirmado en otras publicaciones que
estudian la CFNR en nifos (20) (123) (122), Bueno-Gimeno et al
observaron en su grupo control que el sector més adelgazado era el
cuadrante nasal en lugar del temporal (124). Sin embargo los valores de
grosor medio en los distintos cuadrantes varian segun la publicacion
consultada sin ninguna correlacion entre ellas, es decir, algunos

cuadrantes resultan mas gruesos en el estudio que utiliza Spectralis (98)

196



y, sin embargo otros cuadrantes del mismo estudio resultan mas finos

que los tomados por 3DOCT2000.

Algunos autores han encontrado que el grosor de la CFNR
disminuye con la edad en adultos (125) (125) (126) pero en la mayoria
de estudios con poblacion pediatrica (78) (79) (100) (98) (104) (99),
incluido el presente estudio, no se ha encontrado una correlacion de la
CFNR con la edad.

Encontramos una correlacién positiva de la CFNR en el sector
temporal con los sectores internos maculares inferior y temporal, ademas
este sector presenta una correlacion negativa con el equivalente esférico,
constatacion también encontrada en la mayoria de articulos publicados
(100) (79) (78) (98) (82). Sin embargo aunque algunos autores han
encontrado asociacion significativa entre longitud axial y CFNR
peripapilar (82) (122), en nuestro grupo control solo se ha encontrado
esta correlacion en el cuadrante peripapilar nasal. Aykut et al , sin
embargo al aplicar la formula de Littmann corrigiendo la magnificacion
debida a la fotografia del fondo de ojo observaron que la correlacion de
la CFNR con la longitud axial desaparecia (121).

En cuanto a las caracteristicas de la cabeza del nervio dptico en
nifios sanos emétropes encontramos un didmetro medio vertical de
1.93mm y diametro horizontal medio de 1.73mm, siendo el area papilar
media de 2.62 mm? con relacion media excavacién/ papila de 0.22 mm,
excavacion media menor que la encontrada por Bueno Gimeno et al
(124)y Elia et al (119) y sin embargo el area papilar es significativamente

mayor que las encontradas en ambos estudios (tablas 76 y 77).
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CONTROL Bueno-Gimeno Elia N
Cirrus HD-OCT Cirrus HD-OCT
N=99 (124) N=358 (119)
LA 22.62 23.12 -
Area papilar 2.62 2.09 2.05
expapila 22 0.36 0.43

Tabla 76. Longitud axial (LA) en mm, area papilar (mm?) y excavacion papilar
en mm en nuestro grupo control y en los distintos articulos publicados.

Bueno-Gimeno EliaN

Cirrus HD-OCT Cirrus HD-OCT

N=99 (124) N=358 (119)
LA 0.000 0.000
Area papilar 0.000 0.000
expapila 0.000 0.000

Tabla 77. T-Student comparando medias de longitud axial, area papilar y ratio
ex/papila.

La papila media es oval ligeramente verticalizada. No hemos
encontrado una correlacion significativa con edad o longitud axial lo que
no coincide con estudios previos (86) (127), esto puede ser debido a que
en estos estudios se evaluaban nifios con longitudes axiales y
equivalentes esféricos mas dispares, ya que no todos los nifios analizados
eran emétropes.

Tan so6lo hemos encontrado una correlacion debil del didmetro
horizontal con los grosores maculares internos en el sector inferior y
superior y con el grosor macular en el sector nasal del anillo externo.

Sin embargo encontramos correlacion de ambos didmetros
papilares con el grosor de CFNR medio y, mientras el didmetro papilar
vertical se correlaciona positivamente con el grosor de CFNR peripapilar

en todos los cuadrantes salvo el superior, el didmetro horizontal papilar

se correlaciona solo con el grosor de CFNR de los cuadrantes nasal y
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temporal. Esto difiere del estudio realizado por Mansoori et al en adultos
en el que no se ha encontrado correlacion del diametro papilar con la
CFNR en papilas menores de 4mm? pero si se ha observado correlacion
negativa con CFNR en papilas de mas de 4 mm? (128). Savini et al (129)
, sin embargo, encontraron una correlacion positiva entre el area papilar
y la CFNR en adultos. Savini et al postulaban que esta relacion fuera
resultado de un nimero aumentado de fibras nerviosas (tal como
previamente se ha publicado en estudios histologicos (130)) o de un
artefacto producido por la medicion de la CFNR con anillo de didmetro
fijo de 3.4mm, al medir papilas mas grandes este anillo estaria mas cerca
del borde de la papila y mediria mas grosor. En el trabajo de Savini et al
el area papilar media en un adulto fue de 2.09 mm siendo el area media
de nuestro estudio de 2. 62mm por lo que la correlacion positiva con la
CFNR podria explicarse por las dos teorias que postulan Savini et al.
Asi pues, dados los valores tan dispares de los grosores retinianos,
CFNR peripapilar y pardmetros de la cabeza del nervio 6ptico entre los
distintos estudios publicados y entre éstos y nuestro trabajo, se puede
confirmar que cada dispositivo de OCT precisa de unos datos normativos

propios.
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El objetivo principal de nuestro estudio era encontrar diferencias
significativas entre la retina y nervio optico de nifios emétropes y nifios
hipermétropes.

En el grupo hipermétrope se incluyeron 107 ojos, 65 ojos de nifios
y 42 ojos de nifias con media de edad de 7,69 afios (dt: 1.84), media del
equivalente esférico de +5,04 dioptrias (dt: 1,71) y longitud axial media
de 21.33mm.

La media de edad del grupo hipermétrope resultd ser
significativamente menor que en el grupo control aunque no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas de grosor macular
entre los diferentes grupos de edad de los dos grupos a estudio.

La longitud axial media era significativamente diferente entre los
dos grupos, siendo el grupo hipermétrope de longitud menor. Se observd
asi mismo una correlacidon consistente y negativa entre el equivalente
esférico y la longitud axial en el grupo hipermétrope (rho de Spearman
de -0,536). Al contrario que en el grupo control, si se observd una
correlacidon consistente y positiva entre la longitud axial y la edad (rho
de Spearman de 0,342).

Nuestro grupo hipermétrope presentaba un grosor macular medio
de 287,11 um. siendo mas grueso de forma estadisticamente significativa
que en el grupo control. Al igual que en el grupo control el sector nasal
externo resultdé mas grueso que el resto de sectores, siendo el sector
temporal el mas adelgazado (esto es lo esperado dada la disposicion de
los axones de las células ganglionares en la retina). Se observa, ademas,
que las diferencias entre el grupo control y el hipermétrope son

estadisticamente significativas en la macula central y el anillo exterior
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donde el grupo hipermétrope tiene una media mayor. Sin embargo las
diferencias entre los grosores del anillo interno de los dos grupos no son
significativas aunque los grosores fueron menores en el grupo
hipermétrope. Es decir, en los pacientes hipermétropes existe mas
diferencia de grosor entre el anillo interno y el externo que en el grupo

control.

Como cabria esperar las variables de grosor macular mantenian
correlaciones estadisticamente significativas con el resto de variables de

grosor macular.

Analizando las diferencias por grupos de edad siguen
observandose los mismos resultados entre los grupos en el rango de edad
de 5 a § afios, sin embargo el grosor macular central y el grosor del sector
superior del anillo externo pierden la significacion estadistica cuando
comparamos los grupos en el rango de edad de 9 a 14 anos. Esto puede
ser debido al bajo nimero de sujetos que hay en grupo de hipermétropes

en este rango de edad (n=28).

Al subclasificar el grupo hipermétrope en hipermétropes
moderados (de mas de +2.50 dioptrias a +4.50) e hipermétropes altos
(més de 4.5 dioptrias) no se encontrd ninguna diferencia significativa
entre los grupos salvo en la longitud axial y minimo foveal siendo la
media de longitud axial significativamente menor en el grupo de
hipermétropes altos (20.84 mm) en comparacion con la del grupo de
hipermétropes moderados (21.67mm). El minimo foveal, es decir, el area
de menor grosor foveal, en el grupo hipermétrope moderado era mas

gruesa (184,94 um) que en el grupo de hipermétropes altos (177,65 um).
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La inclusion en el estudio de ambos ojos de s6lo algunos pacientes,
pero no de todos, podria llevar a error. Por este motivo se decidio llevar
a cabo el mismo analisis realizado pero, en esta ocasion, incluyendo
unicamente un ojo de cada paciente. Asi, en el grupo hipermétrope, se
incluy6 el ojo mas hipermétrope de los pacientes en los que se habian
analizado ambos ojos y, en el grupo control se elimind aleatoriamente

un ojo de los pacientes en los que se habia analizado ambos ojos.

Asi en el estudio corregido (s6lo un ojo de cada paciente) en el
grupo hipermétrope se incluyeron 70 pacientes. El equivalente esférico
medio de este grupo era de +4.60 dioptrias y la longitud axial media era
de 21.36 mm. En el grupo Control corregido se incluyeron 57 pacientes.
El equivalente esférico medio de este grupo era de +1.05 dioptrias y la
longitud axial media fue de 22.54mm. Se mantenian en el estudio
corregido las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

control y el hipermétrope en cuanto a la longitud axial y la edad.

En cuanto al grosor macular medio el grupo hipermétrope
corregido presentaba un grosor macular medio de 286.55 pm mientras
que el grupo control presentaba un grosor macular medio de 280.40 pm.
manteniéndose asi la diferencia entre los grupos, con mayor grosor, de
forma significativa, en el grupo hipermétrope.

Al igual que en el contraste de medias para los grupos
hipermétrope y control sin corregir, los grosores del anillo interno del
ETDRS no fueron significativos, sin embargo si que lo fueron los

grosores del anillo externo y la macula central.

En lo que se refiere al grosor de la capa de fibras nerviosas (CFNR)

peripapilares, el grupo de hipermétropes presentaba un grosor medio de
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111.89 pum (dt9.59) siendo el cuadrante mas grueso el inferior (140 um),
seguido del superior (131um), nasal (96.50um) y temporal (80.64 um)
por lo que al igual que el grupo control se sigue la regla ISNT. También
en los trabajos realizados por Aykut et al (121) (RTVue OCT) y Zhu B
et al (iVue-100 OCT) (122) observaron que se cumplia la regla ISNT.
Sin embargo los valores son mayores en el estudio que utiliza RTVue
OCT y significativamente menores en el estudio realizado por Zhu, en el

que se utilizaba el dispositivo 1Vue-OCT.

En cuanto al contraste de las medias de grosor en los distintos
cuadrantes papilares, destaca que en el sector temporal no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre nuestro grupo control y
el hipermétrope, mientras en el resto de los cuadrantes el grupo
hipermétrope posee, de media, grosores mas elevados. Esta constatacion
coincide con el estudio de Aykut et al pero en este tltimo, tras aplicar la
formula de Littmann para corregir la magnificacion las diferencias en los

demas sectores también desaparecieron.

El grosor de CFNR medio del grupo hipermétrope se relaciona de
manera consistente y positiva con el grosor macular medio, el volumen
macular, los grosores maculares internos (salvo el sector temporal) y
todos los sectores externos maculares. También se relaciona con todos
los grosores de CFNR en los distintos cuadrantes peripapilares y con los
diametros, tanto vertical como horizontal, de la papila.

Sin embargo entre los grosores de la CFNR en los distintos
cuadrantes s6lo tiene relacion consistente con los grosores maculares el
cuadrante inferior. El grosor del cuadrante superior peripapilar tiene

relacion menos significativa con los sectores externos maculares.
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Entre los distintos cuadrantes peripapilares, solo se correlacionan
la CFNR del sector superior con el inferior.

No hemos encontrado correlacion del grosor de CFNR con
longitud axial al contrario que en el trabajo realizado por Zhu et al (122)
, en el que se observd una correlacion negativa entre CFNR global con
la longitud axial.

En la comparacion del grupo control y el grupo hipermétrope por
grupos de edad observamos los mismos resultados que en el contraste
de medias anterior en el rango de edad de 5 a 8 afios, sin embargo cuando
comparamos ambos grupos en el rango de edad de 9 a 14 afos la
diferencia entre los grosores del cuadrante inferior de ambos grupos
también pierde significacion estadistica. Aunque esto puede ser debido
al limitado numero de pacientes del grupo control (n: 28) que existe en

este rango de edad.

También se analizaron las diferencias entre el grupo de menor edad
y el de mayor dentro de cada grupo. EIl resultado obtenido no fue
significativo salvo que el grupo control de nifos de menor edad,
presentaba la CFNR del cuadrante peripapilar superior mas gruesa que
el grupo control de mayor edad y los nifios hipermétropes de menor edad
presentaban un grosor mayor de la CFNR en el sector peripapilar
inferior. Pero igual que antes el bajo tamafio de la muestra puede
condicionar el resultado del analisis ya que en estudios previos no se

observo correlacion de CFNR en nifios hipermétropes con la edad (122).

Al subclasificar el grupo de hipermétropes en moderados (de
+2.50 a +4.50 dioptrias) y altos (mas de +4.50 dioptrias) se pudo
observar que no existian diferencias significativas entre los dos grupos

en cuanto a los grosores maculares y de la CFNR.
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Al corregir el estudio incluyendo sélo un ojo de cada paciente
observamos una distribucion similar de las medias de grosor excepto
que, esta vez, la diferencia entre las dos muestras en cuanto al cuadrante

superior pierde significacion.

En lo relativo a los parametros de la cabeza del nervio optico, el
diametro papilar medio vertical en el grupo hipermétrope era de 2.05mm,
el didmetro horizontal medio fue de 1.85mm con una excavacién papilar
media de 0.11mm, siendo el 4rea papilar de 2.98 mm?. Se trataba de
papilas de mayor tamaiio a las encontradas en el grupo control (en contra
de lo que se suele esperar de un ojo hipermétrope, mas pequefio que un
0jo emétrope) pero con excavaciones menores de papila. Analizando tan
solo un ojo de cada paciente se obtuvieron los mismos resultados. Tanto
en el estudio realizado por Bueno-Gimeno et al (124) como el de Elia et
al (119), ambos utilizando Cirrus HD-OCT, el area papilar media es
significativamente menor mientras que el ratio excavacion papila es

mayor de forma estadisticamente significativa.

Estudiando los parametros papilares por grupos de edad
observamos que en el grupo de 5 a 8 afos los didmetros son mayores en
el grupo hipermétrope, con menores excavaciones. Sin embargo en el
rango de 9 a 14 afios, aunque se obtienen los mismos resultados, en esta
ocasion se pierde significacion estadistica en la variable excavacion
papilar (p0.052), probablemente debido al tamafio muestral (notese que

el valor esta muy proximo a la significacion estadistica).
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Dentro del grupo hipermétrope, nos encontramos los mismos
resultados para los diferentes grados de hipermetropia, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas en los parametros papilares de
los dos grupos.

Encontramos que los diametros papilares estaban correlacionados
entre si sin embargo no tienen correlacion con el ratio de
excavacion/papila.

Asi mismo, observamos una correlacion negativa del didmetro
vertical con la longitud axial, correlacion no existente en el grupo
control.

Ademas, el diametro vertical papilar tiene correlacion positiva con
el grosor macular medio y volumen macular mientras que el didmetro
horizontal tiene correlacion positiva con el grosor macular central, esto
difiere del grupo control, en el que no se encontrd correlacion del
didmetro papilar vertical con los grosores maculares y, sin embargo, si
que se observo correlacion del diametro horizontal con los sectores
internos inferior y superior y nasal externo.

Ambos didmetros papilares se correlacionan positivamente, como
pasaba en el grupo control, con el grosor de CFNR medio, sin embargo
mientras que el didmetro vertical se correlaciona positivamente con los
grosores de la CFNR de todos los cuadrantes peripapilares excepto el
cuadrante superior, el didmetro horizontal papilar s6lo se correlaciona
con los grosores de CFNR peripapilar de los cuadrantes temporal y nasal.
Al ser la media de 4rea papilar en hipermétropes mayor que en el grupo
control, esta relacion positiva también puede ser explicada por las dos
hipoétesis planteadas por Savini et al (129), ya que se trata de una media

papilar grande, y, al ser medida por un anillo fijo en el dispositivo de
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OCT de 3.4mm, el borde papilar se aproxima al limite de medicion del
anillo resultando en grosores falsamente mayores, pero también estd
descrito un aumento de fibras nerviosas en papilas mas grandes en
estudios histologicos (130). Asi mismo existen articulos que afirman que
la longitud axial influencia las mediciones del grosor de la CFNR y de la
cabeza del nervio optico (131). Los dispositivos OCT analizan las
dimensiones de la papila basandose en el 0jo esquematico de Gullstrand,
(radio corneal: 7.7mm , refraccion: 0 dioptrias, y longitud axial de 24.39
mm). Los ojos con longitud axial menores a 23.60mm y mayores a
25.55mm requieren una correccion en las medidas basandose en el efecto
de magnificacion de la imagen del propio aparato (132) (133). El tamato
aparente de la cabeza del nervio Optico estd magnificado en ojos
hipermétropes (longitud axial menor) y minimizado en ojos miopes
(longitud axial mayor). Asi, en nuestro estudio, en el que todos los
pacientes del grupo hipermétrope y la mayoria de pacientes del grupo
control tienen longitudes axiales menores a 23.60mm debemos ajustar
los valores obtenidos segiin la longitud axial. Seguramente ésta sea
también una de las razones por las que hemos encontrado en nuestro
estudio medidas del tamafio papilar mayores que en adultos.

En este estudio se han dado datos normativos de grosor retiniano
macular, de la CFNR peripapilar y parametros de la cabeza del nervio
optico de poblacion pediatrica para el dispositivo de OCT de dominio
espectral 3D OCT2000. Al ser un tamafo muestral adecuado con
criterios de inclusion rigurosos, el rango de equivalente esférico en
nuestro grupo control siendo muy acotado, consideramos que nuestro
trabajo sera de gran ayuda para futuros estudios basados en la poblacion

pediatrica ya que, como se ha observado con anterioridad es importante
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poseer una base de datos normativa de nifios para cada dispositivo OCT
de las distintas casas comerciales.

Hemos comparado nuestra propia base de datos normativa para
nifios sanos emétropes con un grupo amplio de ojos de pacientes
pediatricos hipermétropes obteniendo resultados estadisticamente
significativos.

La limitacion del presente estudio es el nimero de pacientes
hipermétropes en el subgrupo de edad de 9 a 14 afios y en el subgrupo
de hipermétropes altos. Se requieren futuros estudios con mas casuistica
en estos subgrupos para confirmar la evidencia cientifica aportada en este

trabajo.
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6. CONCLUSIONES
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l. Cada dispositivo de OCT precisa de unos datos normativos
propios en lo referente al grosor macular, capa de fibras nerviosas de la
retina peripapilar y parametros de la cabeza del nervio Optico en
poblacion pediatrica. No pudiéndose intercambiar datos en valor
absoluto entre los dispositivos de las diferentes casas comerciales.

2. El sexo influye en el grosor minimo foveal medido con OCT de
dominio espectral, siendo €ste menor en nifias. Sin embargo no influye
en los demas grosores maculares, espesor de la CFNR peripapilar ni en
los didmetros papilares en poblacion infantil.

3. La edad no influye en el grosor macular, ni en los didmetros
papilares medidos con SD-OCT en poblacién infantil. Tan solo existen
diferencias estadisticamente significativas en el cuadrante peripapilar
superior, cuyo espesor es mayor en los nifilos emétropes de edad menor
o igual a 8 afios en relacion a los nifios emétropes mayores de 8 afios. Asi
mismo, el cuadrante peripapilar inferior es mas grueso en los nifios
hipermétropes de edad igual o menor a 8 afios en relacion a los nifios

hipermétropes mayores a 8 afios.
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4. La longitud axial de los ojos de nifios emétropes influye en el
grosor macular ya que existe una correlaciéon negativa entre ésta y el
grosor de todos los sectores del anillo externo macular y el grosor
macular medio. Sin embargo, en nifios hipermétropes, la longitud axial
tiene una correlacion negativa leve con el volumen macular y solo
influye en algunos sectores maculares (sectores nasal interno, superior y
temporal externo). Con respecto a la relacion de la longitud axial de
ninos hipermétropes con los parametros de la cabeza del nervio Optico
medidos con SD-OCT, tan solo existe una correlacion negativa con el
didmetro vertical papilar.

5. No existe correlacion del equivalente esférico con los grosores
maculares, grosor de la CFNR y caracteristicas del nervio &ptico
analizados con 3DOCT2000 en nifios hipermétropes. Sin embargo, en
niflos emétropes si que se ha encontrado una correlacion negativa,
aunque débil, entre el equivalente esférico y el grosor de los sectores
inferior y temporal del anillo interno macular.

6. El espesor retiniano del anillo macular interno medido mediante
tomografia de coherencia Optica de dominio espectral es mayor que el
espesor en el anillo externo, en poblacion pediatrica, tanto emétrope
como hipermétrope. Y, tanto en el anillo interno macular como en el
externo, el grosor macular medido con SD-OCT es méaximo en el sector
nasal, seguido del superior e inferior, siendo el sector temporal el mas
adelgazado.

7. En poblacion pediatrica sana, tanto emétrope como hipermétrope,
los grosores de la CFNR medidos con SD-OCT siguen la ISNT, es decir,
el cuadrante inferior peripapilar es mas grueso que el superior, éste es

mas grueso que el nasal, siendo el cuadrante temporal el mas adelgazado.
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8. Existe diferencia estadisticamente significativa en el grosor
macular medio, y espesores maculares del anillo central y externo
medidos con OCT entre los ojos hipermétropes y ojos emétropes en
nifos. Sin embargo las diferencias entre los grosores del anillo interno
de los dos grupos no son significativas.

9. El grosor medio de la CFNR peripapilar es mayor en los ojos de
nifios hipermétropes con respecto a los de los pacientes pediatricos
emétropes. En cuanto al grosor de la CFNR medido con OCT en los
distintos cuadrantes papilares, destaca que en el sector temporal no se
aprecian diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
emétropes y los niflos hipermétropes, mientras que en el resto de los
cuadrantes el grupo hipermétrope posee, de media, grosores mas
elevados.

10. En lo relativo a los parametros de la cabeza del nervio Optico
evaluada con 3DOCT2000, los ojos de nifios hipermétropes presentan,
en este estudio, didmetros papilares mayores con respecto a los ojos de

los nifios emétropes pero con excavaciones menores.
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8.1. ANEXO1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN EL ESTUDIO
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE HIPERMETROPE

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de
investigacion titulado “Analisis del grosor macular, de la capa de fibras
nerviosas de la retina peripapilar y parametros papilares con SD-OCT en
nifios hipermétropes “ realizado en nuestro Servicio de Oftalmologia que
ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital de San Juan de Alicante.
(Cuadl es el objetivo de este estudio?

El objetivo del estudio es medir el grosor retiniano en la mécula
(area central de la retina) y analizar la capa de fibras nerviosas de la retina
adyacentes a la cabeza del nervio 6ptico en ojos de nifios hipermétropes
y asi conocer si existe alguna diferencia con los ojos de los nifos

emétropes (sin error refractivo).
(Por qué se le ha pedido que participe?

Se pide su participacion en este estudio ya que su hijo/a ha sido

diagnosticado de hipermetropia.

(En qué consiste su participacion? ;Qué tipo de pruebas o

procedimientos se realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientifico los datos

clinicos de su hijo. Se le realizard una entrevista clinica y una revision
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oftalmolodgica completa ( con toma de agudeza visual, valoracion de la
motilidad ocular, exploracion con lampara de hendidura, refraccion bajo
cicloplejia y fondo de ojo) afadiendo biometria ocular (ecografia) y

tomografia ocular computerizada (OCT).

La participacion en el presente proyecto no supone ninguna
alteracion del tratamiento que esté llevando su hijo (si lo tiene) y todo
tratamiento que se le pueda poner a partir de este estudio serd siempre

bajo criterio médico.

(Cuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

El riesgo previsible de su participacion unicamente sera el minimo
riesgo de reaccion adversa al colirio anestésico que se utiliza para

realizar la biometria ocular que incluye reaccion alérgica.

(Cuadles son los beneficios de la participacion en este estudio?

Los resultados obtenidos en esta investigacion podran ayudar a
conocer mejor la patologia de su hijo/a. Por otro lado, participar en este
estudio le permitira saber las diferentes medidas anatémicas del ojo de

su hijo/a y acceder a una copia del analisis estructural.

(Qué pasari si decido no participar en este estudio?

Su participacion es voluntaria. En caso de que decida no participar
en este estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que de la
patologia de su hijo realicen ni su médico ni el resto del personal

sanitario. Asi mismo, podra retirarse del estudio en cualquier momento.
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LA quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con el investigador de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para la

participacion de su hijo/a.

Ademas, podra solicitar cualquier explicacion que desee sobre
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo
contactando con el investigador principal del proyecto, la Dra Font, en

el teléfono 965938700 ext 53135.
Confidencialidad:

Toda la informacion médica relacionada con la patologia de su
hijo/a sera tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal

encargado de la investigacion.

Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Carécter
Personal, podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus

datos contactando con el investigador principal de este estudio.
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Yo, tutor, padre o madre del
PACIENLC. ..ttt eetee et e con SIP................ , doy
mi consentimiento para que mi hijo/a participe es el proyecto de
investigacion “Analisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas

de laretina peripapilar

y parametros papilares con SD-OCT en nifios hipermétropes”.

En Alicante ....de.............. de

Firmado: padre, madre, tutor legal

DNI:
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8.1. ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN EL ESTUDIO
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE CONTROL

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de
investigacion titulado “Analisis del grosor macular, de la capa de fibras
nerviosas de la retina peripapilar y parametros papilares con SD-OCT en
nifios hipermétropes “ realizado en nuestro Servicio de Oftalmologia que
ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital de San Juan de Alicante.
(Cuadl es el objetivo de este estudio?

El objetivo del estudio es medir el grosor retiniano en la mécula
(area central de la retina) y analizar la capa de fibras nerviosas de la retina
adyacentes a la cabeza del nervio 6ptico en ojos de nifios hipermétropes
y asi conocer si existe alguna diferencia con los ojos de los nifios

emétropes (sin error refractivo).
(Por qué se le ha pedido que participe?

Se pide su participacion en este estudio ya que su hijo/a es
emétrope, esto es, no presenta ningin defecto de refraccion y no precisa

llevar gafas.
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(En qué consiste su participacion? ;Qué tipo de pruebas o

procedimientos se realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientifico los datos
clinicos de su hijo. Se le realizard una entrevista clinica y una revision
oftalmolégica completa (que incluye toma de agudeza visual, valoracion
de la motilidad ocular, exploracidon con lampara de hendidura, refraccion
bajo cicloplejia y fondo de ojo) afiadiendo biometria ocular (ecografia)

y tomografia ocular computerizada (OCT).

La participacion en el presente proyecto no supone ninguna
alteracion del tratamiento que esté llevando su hijo (si lo tiene) y todo
tratamiento que se le pueda poner a partir de este estudio sera siempre

bajo criterio médico.

(Cuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

El riesgo previsible de su participacion inicamente sera el minimo
riesgo de reaccion adversa al colirio anestésico que se utiliza para

realizar la biometria ocular que incluye reaccion alérgica.

(Cuadles son los beneficios de la participacion en este estudio?

Los resultados obtenidos en esta investigacion podran ayudar a
conocer mejor lalas medidas normales esperables en los 0jos de nifios sin
defectos de refraccion. Por otro lado, participar en este estudio le
permitird conocer las diferentes medidas anatdmicas del ojo de su hijo/a

y acceder a una copia del analisis estructural.

(Qué pasara si decido no participar en este estudio?
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Su participacion es voluntaria. En caso de que decida no participar
en este estudio, esto no modificara el trato y seguimiento de su hijo que
realicen ni su médico ni el resto del personal sanitario. Asi mismo, podra

retirarse del estudio en cualquier momento.

(A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con el investigador de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para la

participacion de su hijo/a.

Ademas, podréa solicitar cualquier explicacion que desee sobre
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo
contactando con el investigador principal del proyecto, la Dra Font, en

el teléfono 965938700 ext 53135.

Confidencialidad:

Todos los datos de su hijo derivados de este estudio seran tratados
con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la

investigacion.

Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Carécter
Personal, podré ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus

datos contactando con el investigador principal de este estudio.
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Yo, tutor, padre o madre del
PACIENL. ...ttt ettt con SIP................ , doy
mi consentimiento para que mi hijo/a participe es el proyecto de
investigacion “Andlisis del grosor macular, de la capa de fibras nerviosas

de la retina peripapilar

y parametros papilares con SD-OCT en nifios hipermétropes”.

En Alicante ....de.............. de

Firmado: padre, madre, tutor legal

DNI:

244



