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Objetivo: Describir el valor promedio y la desviacién estandar del grosor de la capa de fibras nerviosas y células ganglionares de la
retina medido por OCT en poblacion mexicana menor de 18 afios. Material y Métodos: estudio observacional, descriptivo, prospec-
tivo, trasversal. Nifios que acuden al servicio de oftalmologia Dr. Luis Sanchez Bulnes del Hospital Civil de Culiacan de octubre de
2014 a diciembre de 2015. Resultados: La minima de grosor de capa de fibras nerviosas fue de 90 um y el maximo de 152um con
una media de 112.5+9.9 um. El minimo grosor de el complejo de células ganglionares fue de 82um, un méaximo de 111um, con una
media de 96.3+5um. Conclusion: la tomografia de coherencia 6ptica puede ser aplicada en nuestra poblacion, en pacientes menores
de 18 afios sospechosos de glaucoma, basandonos en los resultados obtenidos en el presente estudio.
Palabras clave: Células ganglionares, capa de fibras nerviosas, glaucoma, sospecha de glaucoma, glaucoma pediéatrico.

Objective: To describe the mean value and standard deviation of the thickness of the nerve fiber layer and retinal ganglion cell
measured by OCT in Mexican population less than 18 years. Material and Methods: observational, descriptive, prospective, cross-
sectional study. Children attending the ophthalmology Dr. Luis Sanchez Bulnes the Civil Hospital of Culiacan October 2014 to De-
cember 2015. Results: The minimum thickness of the nerve fiber layer was 90 um and a maximum of 152 ym with a mean of 112.5
+ 9.9 microns. The minimum thickness of the ganglion cell complex was 82um, a maximum of 111um, with a mean of 96.3 + 5 microns.
Conclusion: In conclusion the optical coherence tomography can be applied in our population, in patients under 18 glaucoma sus-
pects, based on the results obtained in the present study.
Keywords: ganglion cells, nerve fiber layer, glaucoma, suspected glaucoma, pediatric glaucoma.

1. Introduccion

El glaucoma es la segunda causa de ceguera
en el mundo y un tipo de neuropatia éptica que
lleva a la perdida de células ganglionares de la re-
tina.1® No representa a una sola entidad clinica,
mas bien un grupo de patologias oculares con va-
rias causas que se asocian con neuropatia optica
progresiva.* Se caracteriza por una pérdida pro-
gresiva de las células ganglionares de la retina
con degeneracion de la capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR), y adelgazamiento del anillo
neurorretiniano, resultando en un aumento de la

relacion copa / disco.®

*Wilehaldo Quifiénez Quifibnez. Correo electrénico: wilehaldol@hot-
mail.com

El glaucoma infantil es una patologia rara usual-
mente asociada a con pérdida significativa de la
vision. Consiste en un grupo heterogéneo de en-
fermedades que llevan a una neuropatia Optica y
a cambios en el campo visual y puede ser catego-
rizado en subtipos: primario, secundario y adqui-
rido. El glaucoma primario en nifios es, a su vez,
dividido en: glaucoma primario congénito (desde
el nacimiento a la primera infancia) y glaucoma ju-
venil primario de angulo abierto (desde los 4 afios
hasta el inicio de la adultez). El glaucoma primario
congénito ha sido reportado previamente como el
tipo mas comun de glaucoma en nifios. El glau-
coma secundario es usualmente incluido en otras

desordenes sindromaticos u otras condiciones
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medicas presentes al nacimiento, tal como aniri-
dia, sindrome de Axenfeld-Rieger, retinopatia de
la prematurez, sindrome de Rubinstein-Taybi, sin-
drome de Sturge-Weber, persistencia del vitreo
primario y rubeola congénita. El glaucoma adqui-
rido, a menudo clasificado como glaucoma secun-
dario, es el resultado de otros procesos no pre-
sentes al nacimiento, tal como inflamacion, dro-
gas, trauma y cirugia.®

Muchos factores se han utilizado para evaluar
la funcion visual en nifios, tal como la agudeza vi-
sual la visién a color y campos visuales. Sin em-
bargo esta exanimacion requiere interaccion y
participacién y en algunos nifios esto puede ser
complicado y los resultados dificiles de interpre-
tar.”8

La determinacién de la magnitud de las aberra-
ciones estructurales requiere mucha experiencia
clinica y la facilidad en la obtencién de medidas
objetivas resultaria de gran valor. Los recientes
desarrollos técnicos han resultado en dos técni-
cas para la imagen del disco Optico y de la CFNR:
HRT y OCT. Ambas técnicas pueden ser utiliza-
das en nifios ya que son faciles de realizar y no
invasivas. Proveen informacion objetiva de la con-
figuracion del disco Optico y el grosor de la CFNR
y pueden representar una herramienta valiosa en
la valoracion de nifios con vision subnormal y ni-
flos con enfermedades conocidas que pueden
afectar el nervio Optico, como un craneofarin-
gioma o un glioma. En nifios con vision binocular
subnormal una base normativa es necesaria para

tener un punto de comparacién. De igual manera,

para evaluar nifios con visiébn monocular subnor-
mal, se necesita saber el rango normal de diferen-
cias entre ambos 0jos.” Asi mismo el diagnostico,
manejo y seguimiento del glaucoma es problemé-
tico, especialmente en nifios.t 810

Los métodos convencionales para la evalua-
cion del disco oOptico y los campos visuales para
la monitorizacién del glaucoma no son rentables
en nifios, dificultando su manejo en la edad pedia-
trica. Esto plantea un gran obstaculo para la mo-
nitorizacion de estos pacientes a largo plazo.®!
La monitorizacion de nifios con sospecha o diag-
néstico de glaucoma representa un desafio cli-
nico, ya que se dificulta la realizacion de campos
visuales confiables y otras mediciones objetivas
de la progresion o estabilidad de la enfermedad. *
10,12,13

Aungue la evaluacion cualitativa de la cabeza
del nervio éptico es importante en el diagndéstico
de la neuropatia Optica, un conocimiento de cémo
los parametros del disco 6ptico varian con el ta-
mafio del mismo y otros parametros oculares y
demogréficos en la poblacion general, es de gran
valor para diferenciar nervios sanos de enfermos
e identificar discos 6pticos en riesgo de enferme-
dad.1® Esto es particularmente importante en ni-
flos porque la pérdida de la visiobn asociada in-
fluencia adversamente su completo desarrollo
_10,14

El punto mas importante de esta patologia es
gue el diagndstico debe ser establecido tan pronto
como sea posible, antes que los cambios perimé-
tricos se desarrollen, y la pérdida visual perma-

nente debe ser prevenida utilizando el tratamiento
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adecuado. Una pérdida considerable de la CFNR
es necesaria para que se lleve a cabo el diagnos-
tico de glaucoma por medio de perimetria. Por eso
se debe realizar un analisis de la CFNR normal en
nifios. Con este enfoque el diagnostico de glau-
coma puede realizarse de una forma mas confia-
ble en casos pediatricos y su progresion puede
ser entendida,*

Hay multiples barreras para el manejo de nifios
con glaucoma incluida la pobre rentabilidad de los
campos visuales en nifilos menores de 8 afos, la
dificultad de establecer una presién intraocular
objetivo, y el alto riesgo de pérdida visual por am-
bliopia. Esto plantea la necesidad de herramien-
tas para una evaluacién objetiva en este grupo de
edad las cuales sean rapidos, rentables, reprodu-
cibles y poco invasivas.!!

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) ha
venido adquiriendo popularidad en la oftalmologia
pediatrica’®. La OCT es una tecnologia de imagen
medica sin contacto similar a los rayos x y a la
resonancia magnética (MRI). Utiliza las luz refle-
jada para producir los detalles de un corte trasver-
sal del ojo. La imagen capturada es no invasiva,
rapida y sin dolor.1617 Proporciona informacion
muy precisa sobre el diagndstico y tratamiento de
las neuropatias 6pticas, distrofias retinianas, ano-
malias en el nervio Optico e incluso lesiones intra-
craneales. 81819

La TD-OCT fue utilizada por primera vez en
1991 para visualizar el ojo. Aunque util, la imagen
obtenida con TD-OCT fue en 2 dimensiones. El

tiempo para la adquisicion de la imagen fue lento.

La resolucion axial del dispositivo impedia el ana-
lisis detallado de las estructuras de la retinal®.
Desde estudios preliminares en retina humana las
cuales tomaron lugar en 1993, la OCT ha evolu-
cionado considerablemente y sus aplicaciones se
han incrementado dramaticamente.®18

El 2004 SD-OCT (también llamado FD-OCT)
se incorpora a la practica clinica. La creacion de
imagenes en 3 dimensiones, el incremento de la
velocidad de la adquisicion de la imagen y el in-
cremento de la resolucién axial son de las 3 gran-
des ventajas vistas con el dispositivo SD-OCT hoy
en dial®. La dltima generacién de dispositivos de
OCT proporcionan la medida de la CFNR y la ma-
cula con una escala micrométrica (54 en el eje
longitudinal y 10 en el eje trasversal).11316.18 | g5
imagenes obtenidas poseen suficiente resolucion
para permitir la segmentacion y medida de de las
capas individuales de la retina utilizando progra-
mas asistidos por computadora’®. Ademas mu-
chos estudios han demostrado que el OCT es ob-
jetiva, repetible y reproducible a diferencia de los
campos visuales y el analisis del disco 6ptico.®°
Las mediciones realizadas con tomografia de
OCT de la CFNR y el grosor de la macula difieren
entre los ojos normales y glaucomatosos en ni-
fos. Las mediciones que se realizan con OCT del
grosor de la CFNR y la macula se le relaciona
negativamente con el incremento del dafio glau-
comatoso visto en fotografias de la cabeza del
nervio optico.

ELTD-OCT (time-domain OCT) usa la técnica

de escaner interferémetro basado en patrones de
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reflectividad, los cuales son formados en las ca-
pas de la retina, de luces infrarrojas dirigidas al
0jo. TD-OCT analiza la imagen bidimensional de
un seccion de la retina, cuya resolucion axial
puede ser de 10 pm. SD-OCT (spectral-domain
OCT, también llamada Fourier-domain OCT) pro-
porciona imagenes de ultra alta resolucion y un
ultra alta velocidad. A diferencia de la primera ge-
neraciéon de TD-OCT, SD-OCT usa un espectro-
metro en vez de un fotodetector. La profundidad
es obtenida analizando el patron de interferencia,
el cual es formado en el espectro de los rayos re-
flejados de los tejidos oculares. Después, los da-
tos obtenidos con el espectrometro son expuestos
al trasformador Fourier para generar una imagen
tridimensional'. Produciendo dos veces mas reso-
lucién axial y 43-100 veces mas velocidad de es-
caneo. SD-OCT incrementa significativamente el
numero de datos obtenidos en cada sesion, los
artefactos de movimiento son significativamente
reducidos. Mejor repetitividad y reproductibilidad y
se logra un aumento de la relacion de la relacion
sefial ruido en comparacion con TD-OCT. © 20
La mayor ventaja de SD-OCT comparado con TD-
OCT incluye ultra alta resolucion de la imagen
(hasta 5 um) y el breve tiempo requerido para ob-
tener una imagen. En conclusion la SD-OCT se
muestra prometedora en la deteccion temprana
de cambios patoldgicos que puedan ocurrir en las
capas de fibras de la retina y el seguimiento de la
progresion de las enfermedades.

El analisis morfolégico de la retina por medio

de OCT produce resultados que son compatibles

con la perdida funcional determinada por perime-
tria automatizada. Por otra parte la pérdida del
25% al 40% de las células ganglionares de la re-
tina resulta en perdida funcional. Tal dafio puede
ser detectado por la valoracion de la perimetria.
La OCT puede detectar defectos perimétricos di-
rectamente mediante el andlisis morfolégico. 4

Sin embargo, como la base normativa del soft-
ware del dispositivo se extiende solamente a adul-
tos mayores de 18 afios, la utilidad de la OCT en
nifos es limitada.t 3 4 818

La tomografia de coherencia Optica es una
prueba reproducible, cuantificable para el monito-
reo de glaucoma en la poblacion adulta. Su uso
en nifios esta limitado por la falta de una base nor-
mativa.l! Porque los datos de la OCT se basan en
la edad no es apropiado comparar los hallazgos
obtenidos con los que estan en la base de datos
de adultos. La ausencia de una base normativa de
los parametros de CFNR y nervio 6ptico en nifios
deja un importante hueco en el conocimiento por
gue la evidencia sugiere que los valores en nifios
y adultos pueden diferir. Estudios previos han re-
portado que los nifios tienden a tener una macula
mas gruesa que los adultos pero valores compa-
rables del grosor de CFNR.%13.18 Sin embargo es-
tos estudios fueron realizados con las primeras
versiones de dispositivos de OCT (TD-OCT) e in-
cluyeron sujetos de diferentes razas y etnias.1 18

La OCT es facil de realizar en nifilos coopera-
dores y con medios oculares claros, se ha utili-
zado en ojos de nifios normales pero las publica-

ciones son escasas. 2! El objetivo de este estudio

Rev Med UAS; Vol. 6: No. 2. Abril-Junio 2016

ISSN 2007-8013



Quifionez-Quifionez W.

REVMEDUAS 63

es obtener una muestra normativa para dicha po-

blacion.

2. Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, prospec-
tivo, trasversal. Se realiz6 en nifios que acudieron
al servicio del Hospital Civil de Culiacan de octu-
bre de 2014 a diciembre de 2015. Se incluyeron
todos los individuos sanos menores de 18 afios a
los cuales se les pueda realizar OCT. Se excluye-
ron del estudio a todos aquellos nifios con diag-
néstico de glaucoma o sospecha del mismo, error
refractivo mayor a 2 dioptrias, ambliopia, estra-
bismo, nacido pretérmino, bajo peso al nacer, ci-
rugias oculares previas, uso de colirios (midticos,
corticoesteroides).

Las variables categéricas se describen en fre-

cuencias y porcentajes; las numéricas con media
+ desviacidon estandar. Para estimar el espesor
promedio de la capa de fibras nerviosas y células
ganglionares de la retina se utilizara un intervalo
de confianza del 95%.
Para analizar la relacion entre el espesor de fibras
nerviosas y células ganglionares de la retina con
variables categodricas se utiliz6 pruebas t o
ANOVA segun el caso (2 categorias y 3 6 mas ca-
tegorias respectivamente). Un valor de probabili-
dad de 0.05 se considerara estadisticamente sig-
nificativo. Se utilizard SPSS v15 para el analisis
de los datos.

Para estimar el promedio del grosor de la capa
de fibras nerviosas y células ganglionares de la
retina se requiere una muestra de al menos de
180 ojos, se utilizé para su célculo el estadistico

T, con una confianza 95%, una precision de + 2.5

y una desviacion estandar de 17. Tipo de Mues-

treo: aleatorio sistematico.

3. Resultados

Se revisaron un total de 180 ojos de 90 indivi-
duos, de los cuales el 50%(45 individuos 6 90
ojos) fueron mujeres y el otro 50% hombres (45
individuos 6 90 o0jos). La edad minima fue 8 afios
y la méxima 17 afios con una media de 11.17 +
2.6 aflos. En cuanto a la excavacion la minima
fue de 0.1 y la maxima de 0.4 con una media de
0.3.

Cuadro 1. Estadisticos Descriptivos.

Min.  Max. Med. Desviacion
estandar
EXCAVACION .10 0.4 3 .03
CFNR 90 152.0 1125 9.9
SUPERIOR 100 217.0 136.9 16.8
INFERIOR 75 183.0 1449 16.6
NASAL 64 131.0 83.1 11.0
TEMPORAL 58 129.0 84.7 11.7
A. DE DISCO 1.29 34 21 4
GCC 82 1110 96.3 5.0
PAQUIMETRIA 445 613.0 539.0 33.2

Los resultados estan expresados en um, excepto la ex-
cavacion que es en decimales del 0 al 1. véase texto para
explicacion.

La minima de grosor de capa de fibras nervio-
sas fue de 90 um y el maximo de 152um con una
media de 112.5+9.9 um (Cuadro 2). Por cuadran-
tes se encontraron en el siguiente orden del ma-
yor a menor grosor: inferior (144.9+16.6um), su-
perior (136.9+16.8um), temporal (84.7+11.7um) y

por ultimo nasal (83.1+11um).
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Cuadro 2. Diferencia de medidas entre ojo dere-

cho e izquierdo

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
de confianza de la

. diferencia
Dif.

Derecho Izquierdo Med. Sig. Inferior Sup.

CFNR 112.15+9.82 112.8+9.98 .367 .804 -2.549  3.282

GCC 96.26+5.15 96.34+4.86 .044 .953 -1.427  1.516

Sig: significancia estadistica(p). La diferencia de medias,
la inferior y superior estan expresados en m, véase texto
para explicacion.

El minimo grosor de el complejo de células
ganglionares fue de 82um, un maximo de 111um,
con una media de 96.3+5um.

El &rea de disco tuvo un minimo de 1.29um?,
un maximo de 3.4um?

2.1+0.4um2.

y una media de

De la paquimetria se obtuvo una minima de
445um y una maxima de 613um con una media
de 539 £33.2 um.

Se realizé una prueba t para la igualdad de
medias entre ambos 0jos y no se encontr6 dife-
rencia significativa, con un intervalo de confianza
de 95% en la CFNR va desde -2.549 a 3.282 con
una media de 0.367 (p=0.804); y en el GCC,
desde -1.427 a 1.516 con una media de 0.044
(p=0.953) (tabla 2). La misma prueba se realiz6
para la diferencia de medidas entre hombres y
mujeres encontrando diferencia estadisticamente
significativa en el GCC (p=0.013), sin encontrar
diferencia significativa en la CFNR (p=0.083).

Se observé una baja correlacion entre edad y
CFNR, al igual entre edad y GCC. Entre CFNR y

GCC la correlacion fue alta y significativa estadis-
ticamente (r=0.637, p=0.000).
Cuadro 3. Diferencia de medidas entre sexo

masculino y femenino

Desviacion
genero N Media estandar Sig.
CFNR H 90 111.2 11.6 .083
M 90 113.7 7.7
GCC H 90 95.4 5.0 .013
M 90 97.2 4.8

Sig. Significancia estadisitica (p); las cifras estan expre-
sadas en um, véase texto para explicacion.

4. Discusion

El presente estudio es el primero realizado en
poblaciébn mexicana, donde se carece de una
base normativa para la poblacibn menor de 18
afnos. Existen varios estudios realizados en dife-
rentes paises (tabla 4). Ningun estudio previo ha
medido el complejo de células ganglionares. La
variabilidad es considerable entre estudios. En
cuanto al grosor de la CFNR los resultados son
semejantes al los obtenidos por Laung M et al. en
Hong Kong (113.5 um (SD 9.8) y 113.1 um (10.8)
en el ojo derecho e izquierdo respectivamente),
asi como los de Kiang J et al en Shangai (112.36
+9.21 ym).

En érea de disco fue de 2.1+0.4um? muy pare-
cida a la reportada por Huynh S et al (2.20+ 0.39
mm?). No se encontr6 relacion con la edad, a di-
ferencia con otros estudios previos, donde si en-
centran diferencia significativa. Tampoco se en-

cuentra diferencia entre sexos en |lo que respecta
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al grosor de la CFNR lo cual coincide con los es-
tudios previos.

La diferencia encontrada entre hombre y mujer
en el complejo de células ganglionares (GCC) fue
estadisticamente significativo (p=0.013) pero cli-
nicamente no tiene tanta relevancia, ya que es
s6lo dos micras més gruesa en las mujeres (95.4
en hombres y 97.2 en mujeres).

Las diferencias consideradas como normales
entre ambos 0jos con un intervalo de confianza
del 95% en la CFNR va desde -2.549 a 3.282 con
una media de 0.367; y en el GCC, desde -1.427
a 1.516 con una media de 0.044. Es de notarse la
poca diferencia que existe entre un o0jo y el otro,
por lo cual la comparacién entre ambos es un as-
pecto importante en la valoracién del glaucoma,
considerandose anormales las cifras que queden
fuera de estos rangos.

Entre CFNR y GCC la correlacion fue alta y sig-
nificativa estadisticamente (r=0.637, p=0.000), lo
cual ha de ser tomado en cuenta al realizar OCT
en o0jos normales, es decir lo esperado es que
para una CFNR gruesa encontremos un GCC
igualmente grueso y viceversa. Esto también nos
da una idea de la alta confiabilidad que tiene la
medicién del GCC en la valoracion de glaucoma,
lo cual no ha sido tomado en cuenta en estudios
previos.

En conclusion la tomografia de coherencia 6p-
tica puede ser aplicada en nuestra poblacién, en
pacientes menores de 18 afos sospechosos de
glaucoma, y tanto el espesor de la CFNR como el

del GCC resultan confiables para la valoracion y

se pueden tomar medidas de referencia a partir
de las obtenidas en este estudio.
Cuadro 4.
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