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RESUMEN

Introduccion: El glaucoma es una de las principales causas de ceguera
mundial, por lo tanto, es importante tener en cuenta los distintos métodos
diagnoésticos ya que nos ayuda a reconocer los cambios tempranos y el
seguimiento de esta patologia.

Metodologia:  Estudio  correlacional, observacional, retrospectivo-
prospectivo, transversal y analitico. Los datos se extrajeron de las historias
clinicas oftalmologicas y resultados de los examenes del campo visual y
OCT en la consulta externa del Hospital General Luis Vernaza de la ciudad
de Guayaquil en el periodo comprendido entre junio del 2015 a junio del
2020. Se incluyé una muestra total de 173 ojos a los cuales se le realiz6
OCT y campo visual.

Resultados: La correlacion DM-BMO-MRW (p=0.329), nos indica que los
cambios estructurales obtenidos mediante la BMO-MRW son mas sensibles,
desde etapas tempranas, en relacion con las alteraciones funcionales del
campo visual.

Conclusion: El parametro BMO-MRW medido por OCT es mas Uutil para
detectar cambios tempranos en sospechosos de glaucoma.

Palabras claves: Glaucoma; OCT; Campo Visual; BMO-MRW; CFNR;

Sospecha de Glaucoma.
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ABSTRACT

Introduction: Glaucoma is one of the main causes of blindness worldwide,
therefore, it is important to consider the different diagnostic methods since it
helps us to recognize early changes and to monitor this pathology.
Methodology: Correlational, observational, retrospective-prospective, cross-
sectional, and analytical study. The data were extracted from
ophthalmological records and results from visual field and OCT examinations
in the Luis Vernaza General Hospital in the city of Guayaquil in the period
from June 2015 to June 2020. A total sample of 173 eyes were included in
OCT and visual field.

Results: The DM-BMO-MRW correlation (r = 0.329) indicates that the
structural changes obtained by the BMO-MRW are more sensitive, from the
early stages, in relation to functional alterations in the visual field.

Conclusion: The BMO-MRW parameter measured by OCT is more useful to

detect early changes in glaucoma suspects.

Key words: Glaucoma; OCT,; visual field, BMO-MRW,; CFNR; Suspected

Glaucoma
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INTRODUCCION
1. ANTECEDENTES DELTEMA

Desde que la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) aparecié en 1991
de la mano de Fujimoto, se constituyd en una importante herramienta
para el diagnostico y seguimiento de los pacientes con glaucoma al
permitir medir el grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina
(CENR) que se afectan en los pacientes con glaucoma.(1)

Hace 5 afios atras aproximadamente, Heidelberg lanz6 el glaucoma
module Premium edition (GMPE) que permite la evaluacién del nervio
optico, utilizando nuevos parametros de analisis como la apertura de la
membra de Bruch (BMO) y el grosor minimo del anillo neurorretinal
(MRW), que segun algunos autores como Chauhan et al tiene mejor

rendimiento diagndéstico.(2)

Esta tecnologia tiene poco tiempo en nuestro pais y segun especialistas
en glaucoma es subutilizada por falta de conocimiento y nuevos estudios

gue permitan demostrar sus ventajas sobre los exdmenes ya existentes.

2. PROBLEMA POR INVESTIGAR
Establecer si existe correlacion entre el dafio campimétrico y los cambios
estructurales del nervio 6ptico BMO-MRW y CFNR, medidos por OCT de

dominio espectral, en pacientes con glaucoma y sospecha de glaucoma.

3. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL
ESTUDIO

El andlisis estructural de la cabeza del nervio 6ptico mediante los
parametros de BMO-MRW sigue creando expectativa a nivel mundial

para el diagnéstico temprano de los cambios glaucomatosos por encima
de la CFNR.



Esta investigacion se constituye en un trabajo original y novedoso, ya que
en nuestro pais no existen estudios ni informacion acerca de este tema,
por lo que los resultados que obtengamos van a ser de gran utilidad para

la oftalmologia ecuatoriana.

OBJETIVOS
1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas estructurales del nervio 6ptico mediante su
andlisis con OCT en pacientes con glaucoma, sospecha de glaucoma y
sanos y su correlacion con los cambios funcionales obtenidos mediante

la campimetria computarizada.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluacion estructural del nervio éptico mediante el tomégrafo de
coherencia éptica en pacientes con glaucoma, sospecha de glaucoma
y sanos.

Analizar los cambios funcionales observados en el campo visual de
pacientes con glaucoma, sospecha de glaucoma y sanos.

Correlacionar las caracteristicas anatomicas y funcionales del nervio

Optico en pacientes con glaucoma, sospecha de glaucoma y sanos.

JUSTIFICACION

El glaucoma se constituye en la tercera causa de ceguera irreversible a
nivel mundial, el diagnéstico temprano del mismo es la mejor opcion para
disminuir su impacto en la sociedad.(3)

Por esta razon, el desarrollo de mejores métodos diagnosticos que
permitan identificar los cambios tempranos y seguimiento del paciente
con glaucoma y sospecha de glaucoma, ocupan gran parte del quehacer
investigativo en el campo oftalmol6gico a nivel mundial y el estudio del
BMO-MRW, gue se consideran proporcionan una medicion mas exacta

del tamafio y borde del area del disco Optico en comparacion con el



CFNR se hace mas que necesario en la permanente lucha contra la

ceguera.

HIPOTESIS

La medicion del dafio estructural del nervio 6ptico mediante BMO — MRW
proporciona un mejor parametro para el diagndéstico y seguimiento de los
pacientes sanos, con glaucoma y sospecha de glaucoma comparado con
el CFNR.



MARCO TEORICO

1. DEFINICION

El glaucoma es un grupo de trastornos oculares caracterizados
principalmente por el aumento de la presion intraocular (P1O), y cuyo
factor en comln es una neuropatia Optica asociada a pérdida del campo

visual. (3)

2. ANTECEDENTES

El término glaucoma se evidencidé en los primeros manuscritos de
Hipocrates, quién la describi6 como un proceso de pérdida progresiva y
total de la visidbn que ocurria en los pacientes ancianos qué se asociaba

con una coloracion verdosa de la pupila. (4)

Con el pasar del tiempo, en las primeras centurias de la era cristiana, los
médicos Celso y Galeno comenzaron a sospechar de una nueva
enfermedad de entidad nosolégica y sugirieron que el glaucoma se
originaba por detras de la pupila. Al relacionarla con sus conocimientos
dividieron las enfermedades en: anteriores y operables (catarata) y

posteriores e inoperables (glaucoma). (5)

Aproximadamente en el afio 1870 Schwalbe y Leber realizaron
experimentos que conllevaron a un descubrimiento. El experimento
consistid en inyectar colorantes en la camara anterior descubriendo asi la
existencia de una malla en la cara interna del canal de Schlemm, lugar de
pasaje desde la camara anterior a las venas miliares anteriores y

vorticosas. (6)

Afos después en 1876 Max Knies describido cambios histopatolégicos en
el seno camerular en los pacientes con glaucoma y no tardo en relacionar
este incidente con el descubrimiento previo por Leber, y asi hipnotizan en

el concepto que la enfermedad era fundamentalmente ocasionada por un

5



fallo en la salida del humor acuoso mas que una hipersecrecion de este.

(6)

Debido a esto se comenzdé a ignorar a la hipertension, a las
enfermedades inflamatorias como causa directa de la enfermedad. Y asi
fue cdmo se le comenz6 a dar mayor importancia a la presion intraocular
como desencadenante de la enfermedad y el papel que juegan las
estructuras anatomicas para la evacuacion liquida correcta del humor
acuoso. El estudio de las estructuras anatémicas llevo a la creacion del
Gonioscopio, un instrumento capaz de permitir observar el angulo

camerular y clasificarlo como abierto y cerrado. (6)

Hoy en dia se conoce qué primer elemento diagndstico utilizado para el
glaucoma fue el tondmetro, pero antes de la aparicion de este
instrumento se utilizaba la técnica de palpacion digital propuesta por
Bowman y descartar previamente debido a su falta de especificidad y

objetividad.

. EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo, el glaucoma ocupa la segunda causa de ceguera
precedida solo por la catarata. Estudios realizados por la Organizacion
Mundial de la Salud han determinado que el 8% de los casos de ceguera
en el mundo se originaron por alguna variante de glaucoma. (7)
Aproximadamente 70 millones de personas tienen glaucoma a nivel
mundial, y el 90% de los pacientes desconocen que padecen esta
afeccion. En el 2018 la Sociedad Ecuatoriana del Glaucoma determiné
que la prevalencia de esta enfermedad se encontraba en 3.9% en

personas mayores de 40 afos. (8)

El glaucoma de angulo abierto es el tipo mas comun de glaucoma entre
las poblaciones de ascendencia europea o africana, mientras que el
glaucoma de angulo cerrado es mas comun entre las poblaciones de

ascendencia asiatica. En todo el mundo en 2015, se estimaba que habia



57.5 millones de personas con glaucoma de angulo abierto, y se proyecta
gue este numero aumentara a 65.5 millones para 2020. (9) En cambio,
en 2016, se estimaba que habia 20 millones de personas con glaucoma
de angulo cerrado en todo el mundo, con un 75% en Asia. Se estima que
habra un incremento a 34 millones en todo el mundo en 2040. La
aparicion de ceguera bilateral asociada a glaucoma es mayor en
pacientes con glaucoma de angulo cerrado, lo que indicaria que tiene
peor prondéstico. (10)

. FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para el desarrollo y la progresion del
glaucoma son la edad avanzada, una presion intraocular demasiado alta
en relacidn con la sensibilidad a la presion de la cabeza del nervio 6ptico,
origen étnico, antecedentes familiares de glaucoma, estadio de la
enfermedad y ametropias (pacientes con miopias altas tienden a padecer
glaucoma primario de angulo abierto, mientras que pacientes con

hipermetropia padecen de glaucoma agudo de angulo cerrado). (10)

. PATOGENIA

La presion intraocular (rango normal 10-21 mm Hg) esta regulada por un
equilibrio entre la secrecion de humor acuoso por el cuerpo ciliar en la
camara posterior y el drenaje del humor acuoso desde el angulo de la
camara anterior, ya sea a través de la malla trabecular y el canal de
Schlemm o de la via de salida uveoescleral a través de la raiz del iris
hacia la interfaz uveoescleral. El aumento de la presion intraocular se

debe a una disminucion del flujo de salida del humor acuoso. (9)

La patogenia del glaucoma primario de &ngulo abierto no es
completamente conocida. La pérdida del axon del nervio éptico puede
estar relacionada con la susceptibilidad de las células ganglionares, la
deficiencia micro circulatoria en la cabeza del nervio 6ptico o ciertos
factores de la matriz extracelular. Estos factores pueden desempefiar un

papel combinado: los factores circulatorios o de la matriz extracelular



podrian explicar tanto las altas presiones como la pérdida de axones; la
variacion en la susceptibilidad al axon podria explicar por qué el estado

de la enfermedad no se correlaciona bien con una PIO elevada. (11)

No esta claro si la presion intraocular elevada (PlIO) es causada por
factores relacionados con la produccion acuosa, el flujo de salida acuoso
o las caracteristicas anatémicas o fisiologicas de la malla trabecular y
otras estructuras de flujo de salida. Se ha demostrado que una vez que la
P10 se eleva por encima de 21 mmHg, hay un aumento significativo en el
riesgo de desarrollar pérdida del campo visual (incluso con pequefios
aumentos en la PIO), especialmente una vez que la PIO se eleva por
encima de 26 mmHg a 30 mmHg. Las fluctuaciones elevadas de la PIO
también pueden conducir a la progresion del glaucoma. Los factores
sistémicos también pueden desempefiar un papel, ya que existe
evidencia de que la disfuncion autonoma cardiaca, medida por la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, puede correlacionarse con la

presencia de glaucoma de presion normal. (12)

En el cierre angular primario, el cristalino se ubica demasiado hacia
delante anatomicamente y descansa contra el iris. Esto da como
resultado un bloqueo pupilar, una condicién en la cual el humor acuoso
ya no puede fluir normalmente a través de la pupila. La presion se
acumula detras del iris, en relacién con la camara anterior, lo que hace
que el iris periférico se incline hacia adelante y cubra todo o parte del
angulo de la cdmara anterior. De igual manera, el cierre angular puede

ser croénico. (13)

6. CLASIFICACION
Hay mudltiples formas de clasificar el glaucoma, pero de forma méas general,
se lo ha dividido en glaucoma de angulo abierto o de angulo estrecho en

relacion con la morfologia de la camara anterior.



Tabla 1. Clasificacion del 2008 de la Sociedad Europea del Glaucoma
e Glaucoma congénito primario
o Glaucoma congénito primario/glaucoma de la nifiez
o Glaucoma asociado con anomalias congénitas
e Glaucoma de angulo abierto
o Glaucoma primario de angulo abierto
= Glaucoma primario juvenil
= Glaucoma del adulto hipertensivo
= Glaucoma normotensivo
= Sospechosode Glaucoma primario de dngulo abierto
= Hipertension ocular
o Glaucoma secundario de angulo abierto
= Qcasionado por enfermedad ocular
= Jatrogénico
= Qcasionado por condiciones extrabulbares
e Glaucoma de angulo cerrado
o Glaucoma primario de angulo cerrado
= Agudo
= Intermitente
= Crdnico
= Estatus despuésde un ataque agudo de cierre angular
= Sospechosode cierre primario de angulo
o Glaucoma secundario de angulo cerrado
= Con bloqueo pupilar
= Con mecanismo de traccion
= Con mecanismo de presién

Tabla 1. Clasificacion del 2008 de la Sociedad Europea del Glaucoma. (14)

En el 2008 la Sociedad Europea del Glaucoma cre6 una clasificacién
después de varias iteraciones, en la que se aborda holisticamente los tipos
de glaucoma (Tabla 1). A continuacién, se sefialard datos importantes de

cada una de estas divisiones. (14)

6.1. GLAUCOMA CONGENITO PRIMARIO
Es un glaucoma del desarrollo que ocurre antes de los tres afos
debido a una obstruccién que impide el drenaje adecuado del humor
acuoso producto del desarrollo anormal de la malla trabecular y el
angulo de la camara anterior. Esta edad se ha considerado ya que
concierne a la edad a la que el ojo crece en respuesta a la presion
intraocular alta IOP. Los nifios con glaucoma congénito generalmente
presentan agrandamiento del globo (buftalmos), edema vy
opacificacion de la cérnea con ruptura de la membrana de Descemet
(estrias de Haab). Las caracteristicas clinicas adicionales incluyen

adelgazamiento de la esclera anterior y atrofia del iris, camara anterior



anOmalamente profunda y segmento posterior estructuralmente

normal, excepto la atrofia dptica glaucomatosa progresiva.(15)

6.1.1. Glaucoma asociado a anomalias congénitas y glaucoma
secundario de la nifiez
Algunas de las causas del glaucoma secundario tienen
anomalias angulares asociadas. En otros, el glaucoma puede
convertirse en una complicacibn  importante, aunque
generalmente no se considera una manifestacion primaria del
trastorno. El glaucoma secundario generalmente se sospecha

debido a una enfermedad ocular y/o sistémica coexistente. (16)

6.1.2. Anomalias del angulo iridocorneal
El glaucoma puede generarse en multiples patologias que alteran
el angulo:

Sindrome de Sturge-Weber: Su triada clasica incluye
mancha de vino de oporto, angiomatosis intracraneal y
glaucoma. El glaucoma tiende a ser unilateral y el riesgo
de desarrollarlo es mayor en la primera década de vida.
(17)

Aniridia: Es una anormalidad congénita rara causada por
mutaciones en el gen PAX6. El gen PAX6 proporciona
instrucciones para producir una proteina que participa en
el desarrollo temprano de los 0jos, el cerebro y el sistema
nervioso central. La mayoria de los casos son
esporadicos, con casos familiares ocasionales. (18)

Disgenesias del segmento anterior: Estas representan el
cese en el desarrollo gestacional tardio que puede resultar
en la retencion del endotelio primitivo, la falla del iris
periférico para migrar posteriormente y / o la falla del
endotelio corneal para diferenciarse completamente. Los
trastornos individuales dentro de este espectro incluyen:

sindrome de Axenfeld-Rieger, queratocono posterior,
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anomalia de Peters, embriotoxbn posterior o0

desplazamiento anterior de las lineas de Schwalbe. (19)

6.1.3. Retinopatia de la prematuridad (RP)

El glaucoma es una complicacion grave y tardia de la RP. Puede
abordar todo el espectro de la agudeza visual y suceder en
cualquier periodo. Cerca de un cuarto y un tercio de los pacientes
con ROP en etapa 5 (desprendimiento de retina completo)
desarrollan glaucoma como complicacion. La disminucion de la
agudeza visual y / o dolor (particularmente en los 0jos ciegos)
puede sugerir el diagnéstico de glaucoma en pacientes con RP.
(16)

6.1.4. Afaquia
Frecuente en nifios en los que se ha realizado cirugia de catarata
congénita. El glaucoma afaquico es la segunda causa de
glaucoma en nifios. Entre los factores que llevan al glaucoma se
mencionan: anomalias subclinicas del angulo, inflamacion precoz

por extraccion de catarata, predisposicion por microcornea. (16)

6.1.5. Inflamacién intraocular
El glaucoma puede darse como una complicacion de inflamacién
o uveitis. EI mecanismo es parecido, independientemente de la
edad de inicio: dafio y bloqueo de la malla trabecular por células

inflamatorias o cicatrices. (20)

6.1.6. Tumores
El glaucoma puede ocurrir como una complicacion de los
tumores oculares, que incluyen retinoblastoma,
meduloepitelioma, xantogranuloma juvenil, histiocitosis X vy

leucemia.
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6.1.7. Trauma
El glaucoma puede ocurrir como una complicacion aguda o tardia
de un traumatismo ocular contundente o penetrante. Los
mecanismos para el glaucoma traumético incluyen:
e Bloqueo de la malla trabecular con glébulos rojos o
desechos en el hifema.
e Dafio en el angulo, que lleva a una disminucién de la salida
de agua (una complicacion tardia).
e Malla trabecular inflamada

e Daiio del cristalino.

6.2. GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO
6.2.1. Glaucoma primario juvenil
El glaucoma primario diagnosticado después de los cuatro o
cinco afios generalmente se conoce como glaucoma juvenil. La
patogenia del glaucoma juvenil es similar a la del glaucoma
infantil (disgenesia angular), y el trastorno a veces se llama
glaucoma infantil primario de inicio tardio. La presentacion del
glaucoma juvenil es insidiosa. Los pacientes generalmente son
asintomaticos y el dafio del nervio 6ptico es oculto. En pacientes
con JOAG, a menudo hay antecedentes familiares fuertes, dado
su patron de herencia autosomico dominante. No se presenta

con buftalmos. (21)

6.2.2. Glaucoma hipertensivo del adulto
Es el glaucoma primario de angulo abierto propiamente dicho.
Las personas con glaucoma de angulo abierto rara vez
experimentan sintomas. Por lo tanto, el glaucoma de angulo
abierto generalmente se detecta de manera incidental durante un
examen oftalmolégico completo. La progresion media de un
campo de vision completo a la ceguera lleva aproximadamente

25 afos en pacientes no tratados. (12)
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6.2.3. Glaucoma normotensivo
El glaucoma normotensivo es una neuropatia del nervio 6ptico
que se presenta con excavacion del disco 6ptico, una presiéon
intraocular <21 mm Hg, lo que genera perdida del campo visual.
Entre los mecanismos fisiopatolégicos se mencionan: menor
tolerancia a la PIO en valores normales que ocasiona dafio
mecanico, déficit de perfusion y desregulacién vascular,
alteraciones en el liquido cefalorraquideo (que llevan a

sindromes compartimentales). (22)

6.2.4. Hipertension ocular
La hipertensién ocular se define como presién intraocular (P10O)
anormalmente alta sin evidencia de glaucoma, es decir, sin
pérdida de campo o anormalidad del nervio 6ptico. Es un cuadro
asintoméatico. De igual manera, se recomienda reducir la presion

intraocular cuando esta es mayor a 25 mmHg. (23)

6.3.GLAUCOMA SECUNDARIO DE ANGULO ABIERTO
6.3.1. Ocasionado por enfermedad ocular
Al igual que en nifios este se puede deber a multiples afecciones
organicas: glaucoma facolitico, hemorragias, trauma, uveitis,
tumores o desprendimiento retiniano. Sin embargo, dos tipos

llaman la atencién por ser Unicos:

e Glaucoma exfoliativo: El sindrome de pseudoexfoliacion
es un proceso de matriz fibrotica generalizada comun
relacionado con la edad, con importancia porque aumenta
el riesgo de desarrollar glaucoma.

e Glaucoma pigmentario: ElI glaucoma pigmentario se
desarrolla caracteristicamente en pacientes jovenes miopes

con sindrome de dispersion pigmentaria. (10)
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6.4.GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO
6.4.1. Cierre agudo
Un ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado se precipita por
la dilatacion pupilar, lo que aumenta el contacto del iris y el
cristalino, lo que aumenta el bloqueo pupilar. El bloqueo pupilar
creciente conduce al abultamiento del iris que cierra de forma
aguda el angulo entre el iris y la cornea, obstruyendo asi el tracto
de salida del humor acuoso. La presién intraocular aumenta de
forma aguda y conduce a la sintomatologia de dolor ocular subito
unilateral o cefalea, asociada a vision borrosa, halos de color

arcoiris en luces brillantes, nausea y vomitos. (24)

6.4.2. Cierre cronico
Se produce un cierre angular crénico si solo una parte del angulo
se bloquea a la vez y desarrolla cicatrices. Con el tiempo, el
angulo puede volverse cada vez mas cerrado. En este tipo de la
afeccion, la PIO puede presentarse de forma normal o solo
ligeramente elevada, en cuyo caso los sintomas probablemente
no ocurriran. Los pacientes con glaucoma cronico de angulo
cerrado pueden tener mas dafio al nervio Optico y a la vision
periférica cuando se establece el diagnostico, en comparacion
con los pacientes con glaucoma agudo de angulo cerrado
provocado por la ausencia de sintomas y, por ende, un retraso

en el diagnéstico. (13)

6.5. GLAUCOMA SECUNDARIO DE ANGULO CERRADO
El cierre del angulo secundario se produce cuando el angulo de la
camara anterior se ocluye como resultado de condiciones que
empujan el iris o el cuerpo ciliar hacia adelante (condiciones de
"empuje") o deforman el iris de modo que se retraiga hacia el angulo

(condiciones de "traccién"). (9)

6.5.1. Con mecanismo de traccion

Las condiciones con mecanismo de traccion incluyen:
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Inflamacién o sangre en el angulo mismo que fibrosa y se
contrae neovascularizaciébn del iris con una membrana
fibrovascular resultante (mas comunmente vista en diabetes
mellitus mal controlada o insuficiencia de la arteria
oftalmica).

Proliferacion anormal de células endoteliales procedentes
de la cOrnea.

Profundidad prolongada de la camara anterior que resulta
en contacto con el angulo del iris debido a un traumatismo o
cirugia.

Invasion de células epiteliales o fibroblastos del angulo. (13)

6.5.2. Con mecanismo de presion

Las condiciones de presion incluyen:

Fibrosis de la pupila a la superficie anterior de la lente.
Edema o hemorragia coroidea (debido a tipos de cirugia
oftalmica, tratamiento con laser retiniano, escleritis posterior
0 reacciones a medicamentos). El topiramato es el mas
comun de los medicamentos a base de sulfa que causa esta
reaccion idiosincrasica rara.

Sindrome de iris de meseta (una anomalia del desarrollo).
Direccion errénea del humor acuoso (en la cual el humor
acuoso llena la cavidad vitrea en lugar de fluir a través de la
pupila, mas comunmente como resultado de una cirugia
oftdlmica).

Hemorragia coroidea o derrame.

Sindromes del desarrollo que causan fibrosis en el

segmento posterior del globo ocular. (13)
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7. DIAGNOSTICO
7.1.CAMPO VISUAL

Figura 1. Resultado de Campo Visual de un paciente con glaucoma avanzado.

El campo visual es el espacio que el ojo es capaz de ver, sin realizar
movimientos laterales, manteniendo la mirada fija hacia adelante y
utilizando un estimulo luminoso; este método es no invasivo y rapido
gue consiste en colocar al paciente con la barbilla asentada en un
soporte donde se muestran varios puntos luminosos de uno en uno y
cada vez que el paciente los vea debera pulsar un boton. Esto
permitird la determinacion de los limites de la vision para cada ojo. Es
decir, cualquier defecto del campo visual se veria representado como
una variacion de la topografia normal de la colina de vision (Fig. 1).
(25)

Este método se emplea en el diagndstico y control evolutivo de
diversas patologias retinianas y del glaucoma ya que ocasiona una
reduccion de la amplitud del campo visual. La magnitud del campo
visual se valora mediante la perimetria o también Ilamada
campimetria. La perimetria en el estudio del glaucoma tiene dos
principales utilidades:

1. Identificacién de los campos visuales anormales

2. Evaluacién cuantitativa de los campos visuales normales o

anormales para su seguimiento.
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El campimetro mas utilizado en la actualidad es el Humphrey, que es

computarizado, y brinda éptimos resultados y de buena calidad.(26)

7.2. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA
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Figura 2. Principio basico de la tomografia de coherencia 6ptica (27).

Hoy en dia, la tomografia de coherencia Optica (OCT) se ha
convertido en una herramienta estandar para diagnosticar y controlar
el glaucoma. Esta prueba nos permite tener una vista transversal in
vivo de la retina, la capa de fibra nerviosa retiniana y la cabeza del
nervio Optico. Todo esto gracias a su mecanismo de interferometria de
baja coherencia. Se basa en una luz de ancho de banda ancha de un
diodo superluminiscente que se proyecta sobre la retina. Esto se
divide en un haz de referencia y un haz de muestra, y ademas se
comparan los retrasos de tiempo de eco de la luz reflejada desde la
retina y asi como el espejo de referencia a distancias conocidas. Las
ondas de luz que se retro dispersan desde la retina, interfieren con el
haz de referencia, y este patrén de interferencia se mide mediante un
fotodetector. (27) Dicho en otras palabras, el principio basico sobre el
cual funciona el OCT (Fig. 2) es similar al de la ecografia, pero usa la
luz en lugar de sonido para adquirir imagenes de alta resolucion de

las estructuras oculares. Un rayo de luz brilla sobre el 0jo y los reflejos
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gue regresan de las estructuras se analizan para producir imagenes

en tiempo real.

La tomografia de coherencia Gptica en el glaucoma puede escanear la
cabeza del nervio optico (ONH), la fibra nerviosa retiniana peripapilar
(CFNR) y el area macular (CCG- complejo de células ganglionares).
Una adicién al espectro de la evaluacion posterior es el segmento
anterior OCT (AS-OCT) que utiliza una luz de mayor longitud de onda
para capturar imagenes del angulo de la cdmara anterior. (28) Es
decir que la tomografia 6ptica del segmento anterior (AS-OCT) nos da
una mayor informacién cuantitativa y cualitativa de la cornea, la
camara anterior, el angulo de la camara anterior, el iris y el cristalino.
(29)

7.2.1. Interpretacion clinica de la OCT en el diagndéstico de
glaucoma

7.2.1.1. Cabeza del nervio éptico
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Figura 3. Analisis de la cabeza del nervio 6ptico (30)

Para poder analizar la cabeza del nervio éptico se utiliza el

patron "Disco Optico rapido" este consiste en seis lineas
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radiales colocadas uniformemente y centradas en la cabeza del
nervio Optico. Cada una de las seis lineas consta de escaneos
de 128 A que cruzan un éarea de 4 mm de longitud
verticalmente con un tiempo de escaneo de 1.92 s en total. El
informe del analisis de la cabeza del nervio éptico consiste en
una imagen de exploracion B de la cabeza del nervio éptico
tomada horizontalmente y una imagen general en escala de
grises del disco éptico que muestra el disco y los margenes de

la copa. (30)

El analisis de la cabeza del nervio éptico es un conglomerado
de los seis escaneos radiales que estan dispuestos en un
patron de radios e interpolacién de datos entre cada uno de los
escaneos creados por las lineas suaves creadas alrededor del
disco y los margenes de la copa. Las areas de disco y copa se
calculan de la misma manera que el area dentro de estos
margenes, y el area de borde se calcula como el area de disco
menos el area de copa. Las relaciones de disco de copa (tanto
horizontal como vertical) se calculan por las distancias
maximas del disco y los méargenes de copa en el meridiano
horizontal y vertical, respectivamente. En el area de borde
vertical integrada es un area interpolada alrededor de los
discos de escaneos individuales para definir un volumen de
borde. El ancho del borde horizontal integrado es la media del
ancho promedio de los nervios multiplicado por el valor de la
circunferencia del disco. Sin embargo, hay una limitacion en la
exploracion rapida que es la necesidad de interpolacion de
datos entre los espacios, lo que supone que las seis
exploraciones cada vez se han centrado exactamente en la
misma linea. Por lo tanto, los movimientos oculares
significativos durante una exploracion conducen a la pérdida de
defectos focales. (Fig. 3) (30)
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7.2.1.2. Anadlisis de la capa de fibra nerviosa retiniana (CFNR)
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Figura 4. Analisis del espesor de la capa de fibras nerviosas retinal (CFNR).
(31)

El andlisis CFNR se basa en un escaneo rapido que toma
aproximadamente 1.9 s y adquiere tres escaneos circulares
rapidos 3.4 mm todo alrededor del disco. Esta es una
alineacion de exploracion eficiente en el tiempo y su colocacion
solo se requiere una vez, cada exploracion va a tener un
algoritmo de segmentacién automatizado que detecta el limite
de la membrana limitante interna, el CFNR y la capa del cuerpo

de la célula ganglionar. (30)

En el mapa CFNR va a constar de seis escaneos circulares de
1.44, 1.69, 2.25, 2.73 y 3.40 mm de radio. El tamafio del
escaneo es de 2.27 veces el radio que de la cabeza del nervio
optico. Ayuda a medir el grosor CFNR con precisién en varios

tamanfos de disco. El centrado del circulo alrededor del disco se
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muestra como una imagen adyacente a los escaneos y la
descentracion de este circulo puede llevarnos a resultados
erroneos para el grosor CFNR, ya que la posicion del circulo
mas cercano al disco proporciona una medicion CFNR mas
gruesa, mientras que una posicion lejana proporciona lecturas

mas delgadas. (30)

El grosor CFNR se informa como un grosor promedio general y
promedios por cuadrantes y por horas de reloj. ElI grosor
promedio de la CFNR y varias comparaciones dentro del
mismo y del otro ojo también se proyectan en forma tabular
(Fig. 4). (30)

7.2.1.3. Analisis del mapa de células ganglionares
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Figura 5. Reporte del mapa de asimetria de células ganglionares (30)
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Los resultados de la capa de células ganglionares se muestran
en términos de tres mapas. El primer mapa que es de grosor
esta codificado por colores, de manera que los colores rojo y
naranja que son los mas brillantes se representaran las areas
mas gruesas y los colores azul y verde que son los mas frios
representaran las areas mas delgadas. La fovea no tiene
células ganglionares, por lo que es muy delgada y se la

representa como una mancha negra. (30)
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Ademas del mapa de grosor del complejo de células
ganglionares, también tenemos otros mapas; uno de ellos es el
mapa de desviacién que se calcula en base a la comparacion
del mapa de espesor con las bases de datos normativas. La
desviacién porcentual se muestra con un mapa de colores
donde los colores oscuros significan pérdida. Amarillo y rojo
estan por encima del promedio de CCG es decir que no hay
pérdida. El azul es alrededor del 20% de pérdida de CCG y el
negro es 50% de pérdida o mas. El mapa de significancia es el
mapa de grosor de CCG en comparacion con la base de datos
normal en cada punto individual, con valores de probabilidad.
Cualquier punto con un grosor inferior al 5% de la poblacion
normal se etiqueta como limite con un color amarillo y el grosor
inferior al 1% se etiqueta como fuera de los limites normales y
tiene un color rojo. Un color verde significa méas del 5% de la
poblacion normal (Fig. 5) (30)

La resolucion de los dispositivos ha ido mejorando con el paso
del tiempo, lo que resulta en una mejor segmentacion de las
capas de la retina asi permitiendo la identificacion y la
segmentacion de las capas individuales, como la capa de
células ganglionares en la regién de la méacula, y asi mismo
para reconocer los puntos de referencia anatémicos tales como
la apertura de la membrana de Bruch (BMO). El analisis de la
BMO proporciona una medicion méas precisa de tamafio y el
borde del area del disco Optico. La BMO es clinicamente
invisible, pero mediante OCT se la puede identificar al igual que
con la membrana limitante interna que corresponde al limite

anterior del tejido neurorretiniano. (32)

La distancia minima desde BMO hasta la membrana limitante
interna sirve para delimitar la cantidad de tejido reborde
alrededor de la circunferencia del nervio. Por tal razén, BMO-

grosor minimo del anillo (BMO-MRW) se la considera como una
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representacion geométrica y anatomica de la anchura del anillo

neurorretiniano en cada punto sobre el nervio. (32)
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Figura 6. Reporte del analisis de la BMO-MRW (30)
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MATERIALES Y METODOS

1. MATERIALES

La investigacion se llevd a cabo en la consulta externa del Hospital
General Luis Vernaza, en el area de Oftalmologia, durante el periodo
comprendido entre junio del 2015 y junio 2020. Los recursos a

continuacion fueron los utilizados para este estudio:

a) Recursos humanos: investigadoras, tutor y sujetos del estudio.

b) Recursos fisicos: Campimetro Humphrey 750i de Zeiss,
Tomégrafo de coherencia O6ptica Spectralis de Heidelberg,
computadora con software Windows 10 y Excel 365, impresora,

papeles, plantillas, informacion de archivos de estadistica.

2. METODOLOGIA

Este es wun estudio no intervencional, retrospectivo-prospectivo,
transversal y analitico. Los datos se extrajeron de las historias clinicas
oftalmoldgicas y resultados de los examenes del campo visual y OCT en
la consulta externa del Hospital General “Luis Vernaza” de la ciudad de
Guayaquil en el periodo comprendido entre junio del 2015 a junio del
2020. La base de datos y el andlisis se realizaron en el programa SPSS
25.

3. UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.UNIVERSO
El universo de nuestro estudio esta formado por 367 0jos,
correspondientes a 194 pacientes de la Consulta Externa de
Oftalmologia del Hospital General “Luis Vernaza” que se realizaron
examenes de Tomografia de Coherencia Optica (BMO-MRW y
CFNR), por sospecha de glaucoma, glaucoma y un grupo de control

sin patologia.
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3.2.CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 18 afios

Historia clinica oftalmoldgica completa

Diagnostico de glaucoma, sospecha de glaucoma y sanos

OCT de células ganglionares con analisis para BMO-MRW vy
CFNR

Campo visual computarizado

3.3.CRITERIOS DE EXCLUSION

Menores de 18 afios

Pacientes que tengan examenes incompletos o sin diagnéstico

3.4.MUESTRA

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, la muestra

final de nuestro estudio fue de 245 ojos correspondiente a 146

pacientes que cumplian con todos los requisitos del estudio.

4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Vl\;.cr)gtt:lr:s Definicion Indicador
Edad Edad en afios en el Numérica Edad en afios
momento del estudio discreta de razon
Sexo Sexo biolégico Categorica Masculino
nominal Femenino
dicotémica
Diagnéstico Diagnéstico Categérica Glaucoma/Sospecha
Oftalmoldgico nominal de glaucoma/Sano
dicotomica
Campo visual Estudio Funcional Numeérica Sensibilidad en dB
mediante campimetro discreta
computarizado
BMO-MRW Medicién del grosor de Numérica Grosor en micras
las fibras nerviosas a discreta
nivel de la apertura de la
Membrana de Bruch
mediante OCT
CENR Medicion del grosor de Numérica Grosor en micras
las fibras nerviosas discreta

mediante OCT
Tabla 2. Operacionalizacion de variables.
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5. PROCEDIMIENTO

La cohorte seleccionada para este estudio fue de 245 ojos,
correspondientes a 146 pacientes pertenecientes al servicio de Consulta
Externa de Oftalmologia del Hospital General Luis Vernaza, los cuales
tenian diagnosticos de glaucoma, sospecha de glaucoma y un grupo
control de pacientes sanos, confirmados mediante examenes de Campo
Visual y Tomografia de Coherencia Optica, durante el periodo de junio
2015 — junio 2020. Las variables utilizadas en este estudio incluyen:
sexo, edad, diagnodstico oftalmoldgico, campo visual, OCT (BMO-MRW y
CFNR).

Para la correlacion de los cambios tomograficos encontrados (BMO-
MRW) con el campo visual, utilizamos el mapa de distribucion de
regiones del anillo neurorretiniano con en el campo visual de Garway-
Heath (Fig. 7). El promedio, de cada una de las regiones del campo
visual, lo obtuvimos sumando todos los valores que la conforman, con

este fin, disefiamos las plantillas que se muestran en la Fig. 8.

Figura 7. Mapa de distribucién de Garway-Heath de las regiones del area del
anillo neurorretiniano con en el campo visual.
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Figura 8. Plantillas del campo visual basadas en el mapa de distribucion de

Garway-Heath.

Para la clasificacién de los cambios campimetros en los pacientes con

glaucoma utilizamos la clasificacion de Hodapp-Parrish-Anderson (Tabla

3).
Dafio inicial DeOa-6dB <13 (25%) <7 0 puntos <15dB
Dafio moderado | De-6a-12dB | <27 (50%) <14 1 punto <15dB en un
hemicampo
Cualquier punto 0 dB
Dafio avanzado <-12dB >27(50%) >14

Puntos <15 dB en
ambos hemicampos

Tabla 3. Clasificacién del dafio campimétrico de Hodapp-Parrish-Anderson. (33)

La recoleccién de datos se realiz6 utilizando una plantilla de Excel,

donde se incluyeron las variables anteriormente mencionadas.

El andlisis estadistico, de los resultados obtenidos, se lo realizo

utilizando el programa SPSS 25, y se los muestra mediante tablas y

gréficos estadisticos.
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RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

En la Tabla 4, se muestran los indices estadisticos de la muestra segun la
edad, siendo la edad promedio de la poblacién estudiada 50 afios, con una

desviacion estandar de +/-13,87.

Tabla 4. Indices estadisticos de la poblacién estudiada segtn la edad

Mediana 51,00
Minimo 19

Fuente: Archivos del Centro de Diagndstico Oftalmoldgico del Departamento de Oftalmologia del HLV
Autoras: Emily I1zquierdo-Nabja Morejon

El 62% de los pacientes estudiados pertenecieron al sexo femenino y el 38%

al sexo masculino (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion segun el sexo de los pacientes

EFEM

Fuente: Archivos del Centro de Diagnostico Oftalmologico del Departamento de Oftalmologia del HLV
Autoras: Emily 1zquierdo-Nabja Morején
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En el Gréfico 2, se muestran los porcentajes de distribucion de los pacientes
estudiados segun el diagndstico, encontrando que el 61% presentaban
glaucoma, el 23% eran sospechosos de glaucomay el 16 % restante eran

los casos control, sanos.

Grafico 2. Distribucion de los casos segun el diagnéstico clinico/campimétrico

GLAUCOMA mESANO mSOSPECHA DE GLAUCOMA
Fuente: Archivos del Centro de Diagnéstico Oftalmolégico del Departamento de Oftalmologia del HLV

Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morején

De los pacientes con glaucoma, se evidencié que el 78% presentaban dafio
campimétrico Grado | (leve), el 15% presenté Grado Il (moderado) y el 7%

restante Grado Ill (grave), Grafico 3.
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Grafico 3. Distribucion de pacientes con glaucoma segun el dafio campimétrico.

7%

GLAUCOMA| mGLAUCOMAIl mGLAUCOMA Il

Fuente: Archivos del Centro de Diagndstico Oftalmoldgico del Departamento de Oftalmologia del HLV
Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morejon

En las Tablas 5 y 6, se muestra el grosor medio, de la capa de fibras
nerviosas retinales (CFNR) y el promedio de distancia minima al borde de
apertura de la membrana de Bruch (BMO-MRW) segun el dafio
campimétrico por sector, los resultados obtenidos de cada sector fueron
estadisticamente significativos (p<0.001), mediante la prueba de ANOVA.
Podemos observar el adelgazamiento paulatino de estas estructuras, que
guardan relacién con la severidad del dafio campimétrico (Graficos 4y 5).

Tabla 5. Datos por sectores de CFNR (micras).

CFNR Sanos Sosgscha Glaucoma Glaucoma Glaucoma

Leve Moderado Severo

Glaucoma
NECEL ‘ 91,20 86,79 83,54 81,04 65,82

Nasal Superior ‘ 121,15 | 119,56 118,96 102,61 94,82

Nasal Inferior ‘ 128,90 134,93 125,33 113,43 99,18

Temporal | 7505 | 70,93 70,18 63,48 48,91
Temporal

: 14230 | 133,95 130,04 115.70 76,82
Superior

Temporal 167,75 | 163,35 152,30 134,91 106,82
Inferior

Global \ 142,30 | 133,95 130,04 115,70 76,82

Fuente: Archivos del Centro de Diagndstico Oftalmolégico del Departamento de Oftalmologia del HLV
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Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morején

Gréfico 4. Comparacion del valor global (micras) de CFNR.

150

100

56
Q 128

50 136

153
*

Sanos Sospechoso de  Glaucoma grado | Glacuoma grado I Glaucoma grado 1l
glaucoma

Diagnostico del paciente

Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morejon

En el grupo de ojos sanos podemos constatar el cumplimiento a la regla
ISNT para el grosor de CFNR, con un promedio global (G) de 142.30 micras.
En el caso de la prueba BMO-MRW, el promedio global (BMOG) fue de
275.85 micras.

Tabla 6. Datos por sectores de BMO-MRW (micras).

Sospecha
BMO sSanos sl Glaucoma| Glaucoma Glaucoma

Leve Moderado Severo
Glaucoma

283,65 269,33 246,09 208,64

304,00 297,46 269,22 189,27
Nasal Inferior ‘ 345,25 | 351,37 325,50 287,83 231,45
Temporal ‘ 196,78 | 178,67 181,64 164,22 119,64
;ﬁrgsr?éf" 263,98 | 256,95 253,56 213,48 160,09
ITnir;‘r?grra' 312,13 | 318,33 290,78 250,09 184,73
Global ‘ 275,85 | 267,98 255,73 229,48 179,55

Fuente: Archivos del Centro de Diagndstico Oftalmolégico del Departamento de Oftalmologia del HLV
Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morejon

31



Gréfico 5. Comparacion del valor global (micras) de OCT BMO-MRW.
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Sanos Sospechoso de  Glaucoma grado | Glacuoma grado I Glaucoma grado 1l
glaucoma

Diagnostico del paciente
Autoras: Emily I1zquierdo-Nabja Morejon

En la Tabla 7, se muestran las medias de la Desviacion Media (DM)
campimétrica por regiones, se puede evidenciar que mientras mas avanzado
sea el dafio glaucomatoso, la sensibilidad retinal, expresada en decibelios
(dB), va disminuyendo (Grafico 5). En el grupo de ojos sanos, la DM
promedio es de 0.70 dB, mientras que en los ojos con dafio glaucomatoso

severo desciende a -21.58 dB.

Tabla 7. Datos por sectores del campo visual (decibelios).

Sospecha
DM Sanos de
Glaucoma

Glaucoma | Glaucoma Glaucoma
Leve Moderado Severo

NECEL

Nasal Superior

Nasal Inferior

Temporal

Temporal
Superior
Temporal
Inferior

DM

Fuente: Archivos del Centro de Diagndstico Oftalmolégico del Departamento de Oftalmologia del HLV
Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morején

32



Gréfico 6. Comparacion del valor global (dB) de la DM.
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Diagnostico del paciente

Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morejon

Para el andlisis correlacional entre la variable dependiente DM (Desviacion
media del campo visual) y las variables independientes CFNR y BMO-MRW,
utilizamos la prueba de correlacion de Pearson, encontrando que no existia
correlacion significativa entre estas variables en ojos sanos. En los casos de
glaucoma en general observamos una correlacion moderada, positiva,
significativa (p<0,01) entre la CFNR-DM (r=0.490) y BMO-MRW-DM

(r=0.426) como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Correlacion entre la desviacion media del campo visual (DM) y el promedio
del grosor de CFNR (G) y BMOG.

Diagndstico CFNRG BMOG

-1218 ',146
Sospecha de Glaucoma -,070 ,329*
Glaucoma ,490™ 426"

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morején



En el grupo de sospecha de glaucoma no encontramos correlacion
significativa entre la DM-CFNR, a diferencia de la DM-BMO-MRW donde
obtuvimos una correlacibn moderada, positiva (r=0.329), significativa en el
(p<0,05), este resultado nos indica que los cambios estructurales
observados mediante la BMO-MRW son mas sensibles que el CFNR en

etapas tempranas, en relacion con las alteraciones funcionales del campo

visual.
Grafico 7. Dispersion de los casos segun el diagnéstico. (A) Sanos,
(B) Glaucoma, (C) Sospecha de Glaucoma.
Dispersion simple con ajuste de linea de G, de BMOG por DM Dispersion simple con ajuste de linea de G, de BMOG por DM
DIAGNOSTICO: SANO DIAGNOSTICO: GLAUCOMA
® DM - BMOG ® OM- BM
e s tal
: Nl - AR
i L S R e '”; E
rro . ~ -:f:!).
A : ’ W DM ‘ W ' B A - N DM ) J

Dispersién simple con ajuste de linea de G, de BMOG por DM
DIAGNOSTICO: SOSPECHA DE GLAUCOMA

® DpM-BMOG

.
. L
300 . . . | —

°
100 & "i_:—"'

C 7 V DM

Autoras: Emily Izquierdo-Nabja Morejon

En el Gréafico 7, podemos visualizar la dispersion de los ojos y la correlacion
entre las variables estudiadas, se puede apreciar que la distribucion de los
0jos de pacientes con sospecha de glaucoma sigue una linea ascendente en
el analisis BMO-MRW-DM, lo que nos indica la existencia de una correlacion
positiva como se menciond anteriormente. Para la DM-CFNR la distribucién
tiene un patron practicamente horizontal, sugiriendo ausencia de una

correlacion significativa entre estas variables.
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En la Tabla 9 se presenta el analisis correlacional de cada una de las
regiones del campo visual con las zonas correspondientes del anillo
neurorretinal, encontrando al igual que en el andlisis de los promedios
globales que en los o0jos sanos no existia correlacion significativa con
ninguna de las dos pruebas de OCT. En los casos de glaucoma, se observé
correlaciones significativas (p<0,01) en todas las regiones excepto la nasal
superior que no tuvo correlacion significativa para la prueba CFNR. En el
grupo de sospecha de glaucoma el comportamiento correlacional encontrado
fue similar al de los resultados globales, no existiendo evidencia
correlacional con la prueba CFNR en ninguna de las regiones analizadas,
mientras que, con la prueba BMO-MRW si se evidencio correlacion
significativa (p<0,01) en la region temporal inferior (r=0,395) que se
corresponde justamente con el area donde se observan frecuentemente los

cambios iniciales de glaucoma (escotoma de Bjerrum).

Tabla 9. Correlacion de Pearson entre DM con BMO-MRW y CFNR.
Regiones del campo visual segin el mapa de Garway-Heath
Tipo de

analisis OCT

[\ NS NI T TS TI

Diagnéstico

Sospecha
de

Glaucoma

Glaucoma

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
Autores: Emily Izquierdo-Nabja Morején
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DISCUSION

El diagnéstico temprano del glaucoma sigue siendo uno de los principales
retos de la oftalmologia, ya que de esta forma se evitaria el severo deterioro
del campo visual con el que en muchas ocasiones terminan estos pacientes.
Nuestro estudio busca precisamente analizar los resultados de BMO-MRW
obtenidos mediante OCT para identificar su utilidad en la visualizacion de
alteraciones estructurales tempranas del anillo neurorretinal que se

correlacionen con cambios funcionales tempranos.

Quispe et al. analizaron la correlaciéon entre el dafio campimétrico y los
resultados de BMO-MRW contra los de CFNR, encontrando que en cuanto
mayor dafio hay es menor el pardmetro de BMO-MRW teniendo una
correlacion mas fuerte en la etapa severa del glaucoma, y que el promedio
de capa de fibras nerviosas solo es significativo en etapas avanzadas. Asi
mismo analizaron la media de cada regién del anillo neurorretiniano
obteniendo que en glaucoma leve, moderado sus valores son menores a los
encontrados en nuestro estudio a excepcion del grupo de glaucoma severo
en la region temporal que se obtuvo un valor de 119 en ambos estudios. En
el andlisis de la media de las regiones de CFNR fue similar a lo encontrado
en BMO-MRW a diferencia que en glaucoma moderado regién temporal si se
obtuvo un valor similar que el encontrado en nuestro estudio, siendo éste 63.
Por lo contrario, en el grupo de glaucoma severo nuestro resultado fue

menor al comparado. (32)

Hideo Nakanishi et al. estudiaron el promedio global de BMO-MRW de
pacientes con los distintos grados de glaucoma, encontrando que a medida
que la patologia avanza, el grosor de las fibras nerviosas disminuye.

Resultados similares se observaron en nuestro estudio.

Pollet-Villard et al. analizaron la correlacién entre el campo visual con el

promedio de capa de fibras nerviosas y la distancia minima al borde, y

36



encontraron que hay una relacion mas fuerte con BMO-MRW. En ese mismo
estudio midieron todas las regiones del anillo neurorretinal (BMO-MRW vy
CENR) y lo compararon con la desviacion media del campo visual y
encontraron que la region temporal inferior medida por BMO-MRW tenia
mejor validez para notar los cambios tempranos en pacientes con sospecha

de glaucoma. (34)

Kyoichi Mizumoto et al. mencionan también que el parametro de BMO-MRW
parecidé ser el mejor predictor tanto del umbral de sensibilidad visual y la
desviacion total del campo visual en pacientes con neuropatia optica

glaucomatosa, al igual que klo observado en nuestro estudio. (35)

Jonas et al. obtuvieron el promedio global de los dos parametros medidos
por Tomografia de Coherencia Optica, CFNR y BMO-MRW encontrando que
mientras mas severo es el grado del glaucoma, va disminuyendo

progresivamente el grosor de las fibras nerviosas neuroretinales. (36)

Stuart et al. concluyeron que la correlacion entre la desviacion media del
campo visual con la capa de fibras nerviosas neurorretinianas era mas fuerte
que con la distancia minima al borde. Estos datos no llamaron la atencion ya

gue es el unico estudio reportado con estos resultados. (37)

Por tanto, en nuestro estudio pudimos evidenciar que los resultados
encontrados concuerdan con la literatura anteriormente mencionada, ya que
BMO demostrd ser superior a CFNR en ojos con sospecha de glaucoma
especificamente en la region temporal inferior que justamente es donde se

visualizan los cambios tempranos del glaucoma.
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CONCLUSION

En base a los resultados de nuestro estudio podemos concluir que:

La campimetria sigue siendo la prueba Gold Standard para detectar

las alteraciones funcionales en los pacientes con glaucoma.

La prueba BMO-MRW es mas sensible para detectar los cambios
funcionales tempranos que se presentan en el campo visual de los

pacientes con sospecha de glaucoma y glaucoma.

La medicion de BMO-MRW es mas util para el seguimiento a los

pacientes sospechosos de glaucoma y con diagnéstico de glaucoma.
Se evidencio que en el campo visual de pacientes con glaucoma la

region que se afecta mas precozmente es la que se correlaciona con

el segmento temporal inferior de anillo neurorretinal.
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RECOMENDACIONES

Difundir entre la sociedad oftalmolégica nacional e internacional, el
uso de la prueba BMO-MRW para identificar cambios estructurales
precoces, que permitan realizar el diagndstico temprano de glaucoma

y Su seguimiento.

Incrementar la casuistica del presente estudio para afianzar los

resultados obtenidos.

Realizar nuevos estudios que permitan identificar y diagnosticar los
cambios iniciales del glaucoma, como es el analisis de la capa de
células ganglionares que forma parte del software de glaucoma

premium del tomografo de coherencia 6ptica Spectralis.
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