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I INTRODUCCION

El presente €s un estudio transversal - descriptivo que compara dos
técnicas diagnosticas: la oftaimoscopia directa y el ultrasonido ocular.
Estas dos técnicas son utilizadas para el diagnostico de patologias
diferentes, sin embargo en este estudio se pretende comparar ambas
técnicas para evaluar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido
ocular para la deteccion de excavacion del nervio optico.

Se estudiaron 218 pacientes, que acudieran a la clinica de consulta
externa de glaucoma del Hospital de Ojos ¥ Oidos “Dr. Rodolfo Robles
\/" durante los meses de junio y julio del presente afo, obteniendo con
ellos un total de 382 ojos evaluados.

Se encontré entonces una sensibilidad de 81.7% y una
esnecificidad de 45.8% del ultrasonido ocular para la deteccion de la
excavacion del nervio optico.
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Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el afio de 2001 fueron evaluados en la consulta externa de
glaucoma 4,223 pacientes, siendo esto el 12% de la consulta externa
de un afio en el Hospital Rodolfo Robles, conociendo que esta
poblacion tiene ya un riesgo de ceguera, pues segun datos publicados
por la Organizacion Mundial de la Salud en 1995, el glaucoma es
causa directa de ceguera en 5.1 millones de personas (13.5% de
ceguera global) y la segunda causa de consulta al oftalmologo. (18)

Sin embargo no sélo el glaucoma puede ocasionar lesion del nervio
6ptico, y la subsecuente ceguera, sino que también el trauma craneo-
encefalico, neuritis, etc., pueden causarle dafo.

Por tanto, no siempre el dafio al nervio bptico se va a ver
acompafiado de glaucoma, y algunas veces la evaluacion de este
puede causar inconvenientes, si encontramos patologias que puedan
causar opacidad a la camara anterior, como catarata, células en la
camara anterior, miosis pupilar, sinequias, efc., impidiendo la
visibilidad del nervio optico por medio del oftalmoscopio directo,
método diagndstico utilizado para su evaluacion. De aqui que reviste
especial importancia la valoracion de otro método diagnéstico para
determinar la excavacion del nervio éptico, el cual pueda determinar el
estado del nervio optico aun y cuando exista algin impedimento en la
camara anterior para su visualizacion.

Es por esto que conocer la confiabilidad del ultrasonido, método
diagnéstico propuesto para valorar la excavacion ain con presencia
de opacidad de la camara anterior, es de gran importancia para
determinar en estos pacientes el estado de la excavacion del nervio
ptico y, partiendo de aqui, decidir un tratamiento apropiado, lo cual
beneficiaria a los pacientes en cuanto a prevencion de complicaciones
y retrasos que pueden poner en riesgo su vision.

El presente estudio pretende comparar la oftaimoscopia directa con
ultrasonido ocular, y determinar si este Gltimo posee sensibilidad y
especificidad para determinar la excavacion del nervio optico,
considerando ademas que el costo del ultrasonido ocular no es
excesivo, lo que lo convierte en un método diagnéstico accesible para
la poblaciéon.
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lil, JUSTIFICACION

Se ha demostrado la relacion existente entre el glaucoma y el dano
al nervio 6ptico, lo cual pone en riesgo inminente al paciente con
glaucoma de sufrir ceguera, disminuyendo su calidad de vida y
productividad.

En Guatemala, el Hospital Rodolfo Robles atiende pacientes con
patologias oculares (solo en consulta externa de adultos del afio 2001
se evaluaron 34,945 pacientes, sin contar encamamiento, emergencia,
pediatria, etc.). De estos 34,945 pacientes, se evaluaron 4,223
pacientes en la clinica de glaucoma, siendo un 12% de la consulta
total, y se encontrd que aproximadamente 1,500 pacientes presentan
opacidad de la cdmara anterior, y ante los cuales la determinacion de
la excavacion del nervio 6ptico por el método de oftaimoscopia directa
es imposible.

Si estos pacientes ademas de la opacidad de la camara anterior
presentan otra patologia oftélmica que requiera cirugia, es imposible
determinar la posibilidad de éxito, debido a que si se encuentra
dafiado el nervio Optico, existe ceguera, lo que haria innecesaria y
hasta arriesgada la cirugia.

Se pretende determinar la sensibilidad y especificidad del
ultrasonido ocular (USG ocular), para asi evitar tratamientos erroneos,
y arriesgados para los pacientes en los cuales es imposible la
evaluacién por oftalmoscopia directa; el USG es un metodo
diagnéstico con un valor entre Q.100.00 y Q.300.00 para ambos ojos,
zin embargo debe tenerse en cuenta que se utilizara solamente en
pacientes con opacidad de la camara anterior, evitandoles con este
gasto, algin otro gasto innecesario por tratamientos erroneos y que
puedan ponerles en riesgo.

Por tanto, determinar la confiabilidad del USG ocular serd de
utilidad para pacientes con opacidad de la camara anterior, lo cual
podra determinar mejor el estado del nervio 6ptico, y por tanto guiar el
tratamiento de acuerdo a este resultado.



IV. OBJETIVOS

A) GENERAL:

- Evaluar las técnicas diagnodsticas de oftalmoscopia directa y
ultrasonido ocular, para la determinacion de la excavacion del

nervio optico.

B) ESPECIFICOS:

- Cuantificar la sensibilidad y especificidad de la técnica de
ultrasonido ocular para la deteccion de la excavacion del nervio

optico



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
A) GLOBO OCULAR:
1) Anatomia General:

El globo ocular tiene una forma esférica, levemente aplanada de
arriba hacia abajo, con un didmetro anteroposterior promedio de 22
mm. Se encuentra situado en la orbita Osea, apoyado sobre el
cabestrillo aponeurdtico y rodeado de grasa Y tejido conectivo. Tiene
aproximadamente un peso de 7 a 7.5 gramos cada uno. Esta
estructura consiste en tres capas: (1, 10)

a) Capas principales

i) Capa externa (esclerética y cornea). La cornea se encuentra
por delante, es transparente, con aspecto de vidrio de reloj. La
esclerotica por detras, es mas extensa, conforma las 5/6 partes
de la superficie del globo ocular y puede compararse con una
esfera hueca a la que se le adapta la cornea. Aqui se insertan
los musculos oculares y el nervio dptico se desprende de su
porcion posterior a 3 mm por dentro y a 1 mm por debajo de su
polo posterior. (1, 10)

i) Capa media o Gvea (coroides, Cuerpo ciliar e iris). La coroides
consiste basicamente en vasos sanguineos, es de un color
pardo obscuro y termina por delante del ecuador del ojo, y
contintia con la zona ciliar por medio de un borde denominado
Ora Serrata. La zona ciliar comprende el musculo ciliar y el
cuerpo ciliar. El iris se encuentra bafiada por el Humor Acuoso
y puede presentar seis colores: negro, pardo, castafo, verde,
gris, azul y colores intermedios. Ademés presenta un agujero
en su region central llamada pupila, la cual se observa de color
negro porque no puede emerger luz desde el ojo. El esfinter
del iris envuelve a la pupila, y su contraccién o dilatacion hacen
que se presente midriasis 0 miosis pupilar. (1, 10)




i) Capa interna (retina, ciliar, iridiana). La retina es una
expansion del nervio éptico hasta la Ora Serrata, después de
esta parte es una fina capa unida a la superficie posterior del
cuerpo ciliar y el iris. La superficie interna de la mitad posterior
del globo recibe el nombre de fondo de ojo. (1, 10)

b) Camaras:
El ojo incluye tres camaras, siendo estas:

i) Cavidad del vitreo: que es la camara mayor y esta localizada
detras del cristalino y de la zénula, y en toda su extension se
encuentra en contacto con la retina. (3)

i)  Camara posterior: muy pequefia, limitada por el cristalino y la
zbnula detrés, y por el iris delante, con un volumen en el adulto
de 0.06 ml. (3)

i) Camara anterior: localizada entre el iris y la superficie
posterior de la cornea, se comunica con la camara posterior a
través de la pupila, con un volumen en el adulto de 0.20 ml. (3)

c) Medios de Refraccion

Para liegar a la retina, la luz debe pasar por varias substancias
transparentes, las cuales deben refractar la luz. Estos medios de
refraccién son: (1, 9, 10)

i) Cornea: Es la continuacion transparente de la esclerética y
estad comprendida por tejido conectivo. (10)

i) Humor acuoso: Es un liquido perfectamente limpido, formado
por el epitelio del cuerpo ciliar, proveniente de los vasos del
Iris y Cristalino, ocupa las camaras anterior y posterior y luego
pasa por espacios que atraviesan una estructura a nivel del
éngulo iridocorneal, para desembocar en el conducto de
Schlemm, el cual vierte el humor acuoso en las venas de los
musculos vecinos. (1, 10)

i)  Cristalino: Es un lente bic?nvexo, s_ituado detras de'll.a pu;:;nialz
por delante del humor vitreo, qnldo al cuerpo ciliar p
s6nula de Zinn. Durante la juventud es compietamepte
transparente, tornandose amarillento 'aire'dedor de ]o_s 40 anos
y color &mbar durante la vejez. El cnstallqo es el unico med;o
de refraccién del ojo cuya capacidad retractil ppede variar de
un momento a otro para conservar la agudeza visual. (1, 10)

iv) Cuerpo vitreo: Es una masa gelatinosa, ltransparente que
ocupa el espacio entre el cristalino y la ret[na. Posee una
membrana llamada hialoides y su contenido es el h_un_mr
vitreo. Se forma desde la embriogénesis y ya no es sustituido
después, como el humor acuoso. (1, 10)
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d) Anexos del ojo:

ii)

Se llaman asi & ias estructuras vecinas al globo ocular, que

fapi!itan la funcion visual y ademas tienen funcion de proteccion a|
mismo. (1)

Conjuntlya: Formada de tejido conjuntivo altamente
vagculanzado, se inicia en el borde circular de la cérnea y se
extiende hacia atras, hasta muy cerca del ecuador del 0jo
_Iuego se refleja sobre si misma, cubriendo ahora la porcic’an=
m'gerna de los parpados, terminando en el borde libre de los
mismos. Puede ser dividida dependiendo del lugar que
recubre como conjuntiva bulbar y conjuntiva palpebral. (1, 4)

Musculos: Los musculos extrinsecos del ojo son 6 y se
encargan de I_a movilizacién de este en diferentes direcciones
con una amplitud no mayor de 50°. Casi todos se originan em=
el Anillo _de Zinn, por donde pasa también el nervio optico.
Esﬁos sels musculos son: Recto superior (gira el ojo hacia
_arriba y adentro), recto inferior (hacia abajo y adentro), recto
interno (hacia adentro) recto externo (hacia fuera) c;blicuo
mayor (hacia abajo con rotacién externa, y el oblicdo menor
(hacia arriba con rotacién externa). (1, 4, 10)

?arp_a_idfzs: Tienen primordialmente una funcién protectora
mowhzand_ose hacia arriba y abajo. Tienen en su borde Iibre:
ias_ pes'tanas. También cuentan con las glandulas de
Meibomio, las cuales vierten su contenido mucoide hacia Ia

conjuntiva para lubricar los movimien -
X tos de los parpados. (1,

Cejas: Son dos ag!'upaciones pilosas dispuestas en forma de
arco, colocadas arl:lba de los parpados superiores. Su papel
:Iu égual qug los parpados, es de proteccién contra el sudor'
Se produce en la frente, evitando que est I
ey q te caiga dentro
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Aparato Lagrimal: Produce un liquido acuoso, salado y que
sirve como lubricacién y humectaciéon para la conjuntiva y
comea. Esta constituido por una glandula productora de
liguido lagrimal, alojada en la fosita lagrimal. La secrecion del
liquido se da por medio de 5 a 6 pequefos conductos que
recorren hacia el parpado superior, con lo cual se humedece y
jubrica la superficie expuesta del globo ocular y conjuntiva. (1,

4)

2) Nervio Optico:

Las vias Opticas se inician en la retina, donde los impulsos aqui
producidos pasan por los foto-receptores (conos y bastones) y
posteriormente por tres neuronas, dos de ellas se encuentran dentro
de la retina, para llegar a la corteza occipital de los hemisferios

cerebrales. (2)

Los impulsos que se forman a nivel de conos y bastones pasan a la
célula bipolar, y posteriormente a las células ganglionares, las cuales
forman con sus axones lo que se denomina NERVIO OPTICO. Por su
importancia se encuentra protegido por una cubierta que se continda
en el ojo con la esclera y a nivel cerebral con la duramadre.
intimamente las fibras del nervio optico estan cubiertas por una
prolongacion de la piamadre. Entre la cubierta dural y la piamadre se
extiende la aracnoides, que termina al llegar al globo ocular. Las
células ganglionares se dividen en dos clases: magnocelulares y

narvocelulares. (3, 4, 17)

El nervio dptico inicia en el globo ocular, y termina en el quiasma
6ptico, con una longitud de 4 a 5 centimetros. Se consideran en €l
cuatro porciones: intraocular, intraorbitaria, intracanalicular e

intracraneana. (17)

El nervio 6ptico entra en el craneo por el agujero optico, y se une
con el nervio del lado opuesto conformando asi el quiasma oéptico,
donde se produce un entrecruzamiento de los nervios, prosiguiendo su
recorrido al lado contrario a través de las cintillas épticas. (2, 4, 9, 17)
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En la visidon binocular la imagen llega a ambas retinas, formandose
una imagen tridimensional al proyectarse la imagen sobre la mitad
nasal de la retina del ojo derecho y la mitad temporal del ojo izquierdo.
(2,4)

El componente nervioso del nervio 6ptico es de aproximadamente
1.2 2 1.5 millones de axones. (3, 7)

La cabeza del nervio optico es la porcion distal del nervio 6ptico,
siendo altamente susceptible al aumento de presidn intraocular. Fsta
porcion del nervio éptico se extiende desde la superficie de la retina
hacia la porcion mielinizada del nervio 6ptico, que inicia justo detras de
la esclera. Su diametro es de aproximadamente 1.5 milimetros.
Debido a que las fibras nerviosas cambian abruptamente de direccion,
doblandose centrifugamente, se forma una concavidad central o
‘excavacion’, llamada comunmente “copa fisiolégica”, la cual se
observa de un color mas amarillo debido a las fibras de colageno de la
lamina cribosa que sirven como base al tejido conectivo. (7, 18)

La copa fisiologica o “excavacion del nervio” ocupa normalmente
un 30% del didmetro de la cabeza del nervio, pudiendo variar las
dimensiones dependiendo del tamafio del ojo y el diametro del canal
Qe la esclera. En el desarrollo de glaucoma se pierden paulatinamente
fibras nerviosas, lo cual produce el desarrollo de una copa fisioiégica
mayor, hasta que desaparece el tejido nervioso. (7, 18)

En. la cabeza del nervio Optico, los axones se agrupan en
aproximadamente 1,000 paquetes, teniendo como base los
astrogliocitos. Se ha determinado una variacion considerable en el
tamafio de la cabeza del nervio éptico, demostrando un estudio entre
0.85 — 2.43 mm en los diametros méas pequefios y de 1.21 a 2.86 mm
en los diametros mayores. (18)

El nervio dptico nunca se habia podido visualizar, hasta que
Helmholtz, en 1851 invent el oftalmoscopio. Fue hasta en el afio de
1855 en que von Graefe describié la atrofia optica en el glaucoma
como “amaurosis con excavacién del nervio optico”.  Schnabel
encontré pérdida de fibras con formacién de cavidades en glaucoma,
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ero no fue hasta que Fuchs y Elliot que los cambios causados en el
nervio optico por el glaucoma fueron descritos. (7)

a) Divisiones de la cabeza del Nervio Optico:

i) Capa de fibras nerviosa: La porcion mas intima de la cabeza
del nervio optico estd compuesta predominantemente por
neuronas. Los paquetes axonales adquieren progresivamente
mas tejido glial interaxonal dentro de la porcién intraocular de
la cabeza del nervio. Esta porcion puede ser vista con el
oftalmoscopio usando el filtro verde. (3, 7, 18)

i) Region prelaminar:  Esta region puede ser examinada
clinicamente sélo en el area de la copa fisiologica. Esta capa
recibe los axones del nervio optico a manera que se angulan
posteriormente desde el plano de la retina hacia el plano de la
coroides. Esta regién también es conocida como la porcidn
anterior de la lamina cribosa. Las estructuras predominantes
en esta regiéon son las neuronas y los astrocitos, con un
aumento significante en la cantidad de tejido astroglial. (3, 7,
18)

i) Regién de la lamina cribosa: Esta porcidn es una lamina
fenestrada de tejido conectivo donde ademas, pueden
encontrarse fibras elasticas. Estas fenestraciones permiten a
las fibras nerviosas salir del ojo. Histoldgicamente, la lamina
cribosa aparece como una serie de paguetes de tejido
conectivo fenestrado. Entre el nervio optico y el tejido
peripapilar adyacente descansa un borde de tejido conectivo,
llamado de Elschnig. Una fenestracion mayor, que se
encuentra en el centro de la lamina cribosa, permite el paso de
la arteria retinal central y la vena retinal central. Las
fenestraciones neuronales dentro de la lamina son,
histolégicamente, mayores superior e inferiormente, a las
comparadas con las nasales y temporales del nervio optico.
Estas diferencias sugieren un rol importante en el desarrollo de
la neuropatia optica en el glaucoma. Las alteraciones del
tamafio de la cabeza del nervio optico, el alargamiento de la
copa fisiolégica, ambos periférica y posteriormente,

14



Iv)

R”egic’m retrolaminar:
lamina cribosa, descan

g;rjzt:;za‘n dI?j nc;uropatia glaucomatosa. De este modo, no
perdida de tejido neuronal, si ie )
. . 8Ino que también el teji

conectivo se vuelve deform o
€ Yy con excavacion de la lami

‘ m . a lamina

!S_:fuz::teramopes en el tejido conectivo en esta region parecé

presen.aiitacontrlbucn:m a la patofisiologia de la neuropatia que se

en el glaucoma. Las fenestraciones de la lamina

cribosa pueden ser vist ini
as clinicamente en i
con el oftalmoscopio. (3, 7, 18) la copa fisiolégica

FOTOGRAFIA DE LA LAMINA CRIBOSA, LA CUAL
RETINIARA CENTL;:I:.B(.;;’E : e mmA
ECHA), Y ALRED
FENESTRACIONES DE LA LAMINA. R

(Tomado de Shields, M. B
Niata L] . 5 T bo
4ta edicion. Lippincott, 2000) T 0 O oieoma

Se extiende posteri
ormente desde |a
sando fuera del globo ocular. Esta area

<5 . S e
mjeﬁ;actg‘n_za por la drsmnnucnon de astrocitos y la capa de
il diaé rl:éc;:oagg!roduc!da por oligodendrocitos, lo que hace
nervio se dupligue. Se en :
| : . cuentra r
por las leptomeninges del sistema nervioso central. (3 ?0d1€ Ba)da
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CAEEZA DEL NERVIO CRTICA

DIVISIONES DE LA CABEZA DEL NERVIO OPTICO: A = SUPERFICIE DE LA CAPA DE FIBRAS
NERVIOSAS; B = REGION PRELAMINAR; C = LAMINA CRIBOSA; D = REGION RETROLAMINAR.

{Tomado de Shields, M. B. Textbook of Glaucoma. 4ta edicién. Lippincott, 2000.)

b) Vascularizacién del nervio 6ptico:

i)

Arterial: Las cuatro divisiones de la cabeza del nervio optico se
relacionan con su irrigacion también en cuatro porciones:

¢ Capa de fibras nerviosas: Se encuentra mayormente
irrigada por las ramas de la arteria central retiniana, la cual
se anastomosa con venas de la regién prelaminar y se
contintia con los capilares peripapilares retinianos. (7, 18)

+ Region prelaminar y laminar: La pequefia arteria ciliar
posterior forma una anastomosis perineural, circular, a nivel
de la esclera, denominado el circulo de Zinn-Haller. Del cual
se desprenden ramas que penetran el nervio optico para
irrigar estas regiones y la coroides peripapilar. Este circulo
no se presenta en todos los casos, siendo irrigado entonces
por ramas directas de |a arteria ciliar posterior: (7, 18)
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ii)

¢ Region retrolaminar:  Esta region est irrigada por Ia

circulacion ciliar y retineal, especificamente de la arteria
central retineal. (3, 7, 18)

Venosa: El retorno venoso en la cabeza del nervio optico se
encuentra dado mayormente por la vena retiniana central,

aungue cierta cantidad de sangre puede ingresar al sistema
coroidal. (18)

Capilares: Aunque derivan de circulacion retiniana y ciliar, los
capilares de la cabeza del nervio éptico se asemejan mas a los
capilares retinianos que a los capilares coroideos. Estas

caracteristicas incluyen: uniones estrechas y endotelio no
fenestrado. (18)

c) Axones:

i)

Capa de fibras nerviosas de la retina: A medida gue los axones
atraviesan la fibra nerviosa desde las células ganglionares
hasta la cabeza del nervio optico, estas se van distribuyendo
segun un patrén determinado. Las fibras de la regién temporal
periférica se arquean por encima o debajo de la fovea,
formando las fibras nerviosas arcuatas; las que vienen de la
retina y las fibras nasales toman un camino mas directo hacia |a

cabeza del nervio optico, formando las fibras papilomaculares.
(18)

Axones en la cabeza del nervio optico: Las fibras nerviosas
arcuatas ocupan la porcién superior e inferior de la cabeza del
nervio optico, siendo las mas susceptibles al dafo
glaucomatoso temprano. Las fibras papilomaculares ocupan un
lugar mas central en la cabeza del nervio optico, y ademas se
entremezclan con fibras extramaculares, lo cual puede explicar
la capacidad visual central que permanece durante el dafio
glaucomatoso temprano. En estudios significativos se ha
determinado una cantidad axonal en la cabeza del nervio optico
de aproximadamente 693,316 a 1,158,000, consintiendo una
variacion normal de 200,000 fibras axonales. Ademas se ha

17
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140 pum. (18)

Los extremos de la vida suelen mﬂlx_ltlr
la cantidad axonal y del tejido conectivo. §e ha szTtUb;i l:
9 io 6ptico alcanza un 50% del tamano del a u0 0
T apde gestacion, 75% al nacimiento y un 95% antes
QOavaﬂsen;anedad El procesc de mielinizacion axpnal ssl
b alni z‘:\EI> rime-r afio de vida en la region re'_[rolammar.
s 1 cti?/o que se encuentra en |a jamina cribosa tampogo
g jetado al momento del nacimien_to‘ !o cugl pueffa
= ha colmpran susceptibilidad del nervio optico !nfanttl a sufrir
:ﬁ?r:lgi’[o %SB excavacion, asi como a ser reversibie. (18)

Influencia de la edad:

iii)

También en la vejez existe una pérdida progresita dz ra(;ngedsé
espacio que es ocupado por las leptomenmges..12 g{)% ida oe
axgnes se ha estimado que sea entre 4,000 y 12, D

(18)

El disco 6ptico puede ser examinado cllnicarnlenc;cicrgeglag;z :tlouzc;
del oftalmoscopio directo o ipdlrecto. El ofta mt‘l‘za dp0 e e
il el examen del disco, y cuando es utiliz ( n e
Ut[llzado s o i6n de las fibras nerviosas del polo pos'terlor, jp °
r?gvgéoc\ilee‘glreﬁ para determinar cambios en la topografia r?ddia ts?-u?ﬁos
gftalmoscopio indirecto es utilizado parad elmig:?arm{as) :
pacientes no colaboradores o con alto grado de ;

N : |
la cabeza del nervio o_ptu:o vista en e
aunque hay variaciones de tamano y

i¢ n area de
forma. Presenta en el centro una copa 0 g):cgsfgf;r:j g :xones_ -
palidez, la cual representa la ausencia parcsae| b=t il
porcion que se encuentra entre la copa iy e e astamiina
denomina tabique neural, representa el luga O e,
tamafio de los axones y tiene un color anaranja

i definir que
venas retinianas se observan del lado nasal. Es importante o}

pupilar, porgue su apariencia de esta fo
referencias. (3, 7, 18)

La apariencia de
oftalmoscopio directo es oval,
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3) Tamafio:

La copa fisioldgica puede ser descrita como el radio horizontal
copa/disco, y pueden existir variaciones, debido a la variacién de|
diametro del disco. Por oftalmoscopia directa pueden encontrarse
variaciones de 0.0 — a 0.3, y solo en algunos casos hasta 0.7 o mas,
esto en la poblacion con disco optico normal. Se ha descrito Ia
simetria del tamafo de la copa fisiologica en individuos normales, y
que puede existir una diferencia del radio copa/disco de 0.2 0 mas
entre los dos ojos de un mismo individuo en un 1% de la poblacion,
sin embargo es un signo caracteristico de Ia presentacion del
glaucoma [a asimetria que existe entre la copa fisiologica de ambos
ojos del mismo individuo. (3, 18)

El tamafio de la copa fisiolégica puede ser similar en pacientes
que son familiares, lo que puede constituirse como un rasgo
hereditario. La mayoria de estudios concuerdan gue no existe
relacién significativa entre el tamafio de la copa fisioldgica y la edad
ni el sexo, aunque algunos otros sugieren que puede elongarse con
la edad adulta. Se ha descrito que si pueden existir diferencias
raciales en cuanto al tamafio de la copa fisioldgica, teniendo en
Cuenta que en individuos negros se observa una copa mas grande.
Tampoco se ha observado correlacién entre el tamano del disco
optico y errores refractivos, solamente cuando se trata de ojos con
alto grado de miopia (por arriba de 8.00 dioptrias) (3, 18)

4) Forma:

Los margenes de la copa y del disco tienden a ir mas o menos
paralelos entre ellos, sin embargo Ia porcion inferior del tabique
neural es el mas ancho de los cuatro cuadrantes, lo que permite
que la copa tenga una forma oval, horizontal en Ia mayoria de los
ojos. En 1899, Elsching agrupo las copas fisiolégicas normales en:
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Tipo!: Copas pequefas paredes en forma de embudo
Tipo ll: Copa temporal, cilindrica
Tipo lil: Copa central, en forma de olla

desarrolio normal de la
. Tipo IV: Copa central o temporal con
:)-;Fr’gd nasal? pero una pared temporal que gradualmente

declina hacia el margen del disco

Tipo V: Anomalias del desarrollo (18)

5) Reborde neural:

Se ha determinado que son las alteraciones del reporde n?uriiodcaa
un ojo con glaucoma, las que llevan a los cam.b|os enldg 025
fisiolégica y a la pérdida del campo visual. tEI (rjagleo t(éj?g: n]esrc\:/ > o
ida indirecta de la cantida
solamente una medida mdlre_ ejido nerviose
io 6 debe ser falso debido g
en la cabeza del nervio optico, y _ e
i2 beza del nervio pue

[ mento del diametro de la ca

I::?s(,:cra‘ca:iado con una disminucién del ancho del reborde neural, y

aumento del tamafio de la copa. (3, 18)

El reborde neural de la cabeza del newiobépticctn nmopr{rjr:_zlI ?ns;
incli inferior, con el tabique te
inclinado en su cuadrante , ' e iphehili

i ' inaron que existe corr

delgado. Estudios determ ( oon enve ©
s del disco que se ve a
area del reborde neural_y : O
engrosado, y esto es debido en parte al nimero de axones de &

células ganglionares. (3, 18)

B) GLAUCOMA:

1) Definicién:

Se denomina glaucoma a un conjuptq de aIterac:ior:)esat?acuc’lj?)x::iecsa,l
multifactoriales, cuya principal cargcterlspca} es c}alnszl:-t go Mg
progresiva, Y donde también existe pérdida de
aumento de la presion intraocular. (3, 17)
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La Ealaé)ra glaucc_arpfa deriva del griego glaukés, que significa “azul
acu;qsp . Esta condicion fue mencionada por Hipécrates, padre de Ia
;ne a|c'|na'E como una de las en_fermedades que afectan primordialmente
Cuzl cgan es magpres. Posteriormente se le denomind ypochymia, lo

orrespondia con la catarata, per i :
: dia c : 0 se as
patologias eran idénticas. (3) 3 e B Save

Pierre Brisseau publicé un libro en 1709 sobre catarata y glaucoma

La primera diferencia satisfactori inici
: oria entre la definicién de gla
:zscglasraa;a fL:E r?ahzada por Charles St, Yves: "Giaucomagesuﬁz:?j:
cataratas. Primero el paciente ve borr
pierden la visiéon mientras la pupi i “fnal ot e
pila se dilata; finalment ‘
remanente de la visidon permanece. L : S
. La enfermedad puede
con severo dolor. El prondstico es pob [ 5 =]
- . r '
ojo también se vea afectado” (3) st bl Bl Hesge i el e

i ;Lf:'};i?r:ie rﬁgcgalriag Platner fue el primero en declarar el
el 0jJo que presenta glaucoma, si i
3 ‘ , siendo la teor

aumento de la presion esclarecida por William Mackenzie. (3) e

El

funciéglﬁgfm Z(;uligrcdelbe mantener su forma esférica para cumplir su
, lo cual se consigue gracias a la ion i
conoce g = , presion interna, que se
e medcign‘c!jce]; ::n:;?:azglar‘ i y la cual se puede evaluar clinica?nente
n. La presion i 5 i

bor: (3. 17) presion intraocular estéd determinada
] - sz

La proporcién de produccién de humor acuoso por el cuerpo ciliar

La resistencia i
al flujo acuoso a travé
B e, traves de la red trabecular del canal

El nivel de presion venosa epiescleral. (3)

El hum
o dc(;r Iaacggso se forma en el cuerpo ciliar, circulando desde esta
s manten?gggal gc;zter.lgr y pasa por la pupila hacia la camara
or, nsion ocular normal vy | i
56 t2idos al y llevando nutrientes
avasculares cercanos. El h )
= ] S. umor acuoso continta a ni
ngulo de la camara anterior o iridocorneal, donde cerca de :?JI
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yertice existe una

strabecula
en contacto con el conducto d

angulo de la camara anterior.
nacen los con

zona esponjosa denominada “trabéculo” o malla
r, por donde se absorbe el humor acuoso. El trabéculo esta
e Schiemm, que circunvala todo el
A partir del conducto de Schlemm
ductos colectores, los que llevan el humor acuoso hacia

los plexos venosos escleral, epiescleral y conjuntival. (3, 17)

El rango aceptado de la presion intraocular en la poblacion general
es de 10 a 21 mmHg. En la mayoria de los casos el aumento de la
presion intraocular se debe a la resistencia del flujo del humor acuoso.
Sin embargo también existe el glaucoma de tension normal, que sin
alterar en gran medida la presion intraocular, puede provocar dafio al
nervio optico y pérdida del campo visual. (3)

Aunque la elevacion de la presién intraocular es claramente el
factor de riesgo mas frecuente para la atrofia Optica glaucomatosa, no
es el Gnico factor involucrado, intentos para definir el glaucoma en
base que la tension ocular ya no €s o unico. Debe reconocerse
ademas que la neuropatia optica glaucomatosa esta asociada con
pérdida progresiva de los campos visuales, y puede llevar a una
ceguera total e irreversible, si la condicion no es diagnosticada y
tratada adecuadamente. Por tanto, una vez ocurre la ceguera, no
existe tratamiento conocido para recuperar la vision. (3)

2) Clasificacion:

Se han propuesto diversos esquemas de clasificacion para el
glaucoma, basados en varios aspectos como: edad del paciente
(infantil, juvenil, adulto), lugar de la obstruccion (pretrabecular,
trabecular, post—trabeculary tejido afectado, etiologia, obstrucciones

internas o externas(bloqueo pupilar, ciliar). (3)

La clasificacion de glaucoma de angulo cerrado del de angulo
abierto ha sido mayormente utilizada, debido a que se centra en la
fisiopatologia, creando un punto de partida para su manejo. (3, 17)

En el glaucoma de angulo abierto el flujo del humor acuoso a
través del sistema de Schlemm es defectuoso. En el glaucoma de
angulo cerrado la resistencia al flujo se ve aumentada por la

obstruccién del iris periférico a la malla trabecular (17)
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Clasificacién de Glaucoma Basado en los Eventos Iniciales

A. Glaucoma de angulo abierto:

1.

Glaucoma de angulo abierto
cronico

2. Glaucoma de tension normal

B. Glaucoma de angulo cerrado:

1.

Z.

3

Glaucoma con blogueo pupilar
Sindrome de Iris Plateau

Mecanismos combinados de
glaucoma

C. Glaucoma a desarrollar:

1.

2.

3.

Glaucoma congénito
Glaucoma juvenil

Sindrome de Axenfeld-Rieger
Anomalia de Peter

Aniridia

Otras anomalias desarrolladas

Glaucoma asociado con otras

patologias oculares y sistémicas:

1

2.

Glaucoma asociado con

desordenes del endotelio corneal

a. Sindrome iridocomeal
endotelial

b. Distrofia polimorfa posterior

Glaucoma asociado con
desordenes del iris y el cuerpo
ciliar

a. Glaucoma pigmentario

b. Iridosquisis

c. Ins Plateau

d. Quiste de iris y cuerpo ciliar

Glaucoma asociado con

desordenes de los lentes

a. Sindrome de exfoliacion

b. Glaucoma asociado con
cataratas

10.

11.

c. Glaucoma asociade con
dislocacion de lentes

Glaucoma asociado con

desordenes de la retina, coroides

y cuerpo vitreo

a. Glaucoma neovascular

b. Glaucoma asociado con
separacion retinal y
anormalidades
vitrecretinales

Glaucoma asociado con tumores

intraoculares

a. Melanoma maligno

b. Retinoblastoma

¢. Carcinoma metastasico

d. Leucemias y linfomas

e. Tumores benignos

Glaucoma asociado con

elevacion de la presién venosa

epiescleral

Glaucoma asociado con

inflamacién

a. Glaucoma asociade a
uveitis

b. Glaucoma asociado con
keratitis,  epiesclerits v
escleritis

Glaucoma inducido por

esteroides

Glaucoma asociado con trauma

ocular

Glaucoma asociado con
hemorragia
Glaucoma posterior a cirugia

intraocutar

a. Glaucoma con bloqueo ciliar

b. Glaucoma con aphakia vy
pseudoaphakia

c. Glaucoma asociade con
cirugia corneal

d. Glaucoma asociado con
cirugia vitreoretinal

d

3) Patogénesis de la atrofia 6ptica glaucomatosa:

Se han propuesto diversas teorias para explicar el dano que sufre
la cabeza del nervio éptico durante el glaucoma:

® La teoria mecanica, propuesta en 1958 por Mulier, la cual def!r)e
que la elevacion de la presién intraocular conlleva una compresion

directa, y por ende la muerte de las neuronas.

® La teoria vascular, propuesta también en ’1958 por Jaeger, la cual
sugiere que una anormalidad vascular seria la causa de base para

|a atrofia del nervio.

® La teoria de la atrofia cavernosa, propuesta en el afio 1892 Flmr
Schnabel, quien sugiere que la atrofia de los elementos neuronaies
provoca espacios vacios que traccionan la cabeza del nervio

posteriormente.

® En 1968 el rol del fluido axoplasmico en atrofia ‘éptic;.a glaucpmatosa
apoyd la teoria mecanica, sin excluir la posible influencia de la

isquemia. (3, 7, 17, 18)

Para comprobar cada una de las teorias antes menmonad;s, Isse
han realizado diversos estudios, los cuales han dqmqstr_a 0 aEs!
alteraciones que se producen en la cat’neza. del nervio optlcci;p. |
estudio histopatolégico es el método mas directo para ,es_tu iar ta:
alteraciones que se presentan en la atrofia del nervio éptico, esta

son:

i) Alteraciones Gliales: Anterit?rmente se cr_eia que la p;grd@i
del tejido conectivo precedia a la perdida neuror}|a,E ?jle
embargo estudios posteriores encoqtraron que las celulas d
la glia no se pierden en las primeras etapas del dafio
glaﬁcomatoso, y que son las unicas células gue quedan luego
de la pérdida axonal en los casos avanzados. (3, 18)
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i)

ii)

Alteraciones Vasculares: Diversos estudios han descartado la
posibilidad de alguna correlacion entre la atrofia del sistema
vascular y la pérdida de los campos visuales, como tampoco
una pérdida selectiva mayor de los capilares de la cabeza del
nervio 6ptico. (3, 18)

Alteraciones de la Lamina Cribosa: Estudios han demostrado
que la alteracion en la lamina cribosa puede ser el primer
evento en la patogénesis de la atrofia optica glaucomatosa.
En el ojo enucleado humano, la elevacién aguda de la presion
infraocular causa excavacién posterior de la lamina, y cambios
muy similares han sido observados en primates. La mayor
parte del desplazamiento posterior ocurre en la lamina cribosa
periférica, la cual corresponde a la regiéon de la pérdida axonal
primaria. En la evaluacion de 25 ojos humanos
glaucomatosos, la compresién sucesiva de las capas de la
lamina cribosa fue la primera anormalidad encontrada,
mientras que la excavacion posterior de toda la lamina sucedia
después, comprometiendo primeramente las capas superiores
y los polos inferiores. En los estadios iniciales del glaucoma
en adultos, la magnitud de la excavacion posterior no es
suficiente para explicar la copa observada
oftalmoscopicamente, sin embargo puede ser suficiente para
Causar compresidn de los axones, demostrando la
susceptibilidad de la ldmina cribosa para sufrir dafio con la
elevacion de la presién intraocular. Se ha demostrado
también que la matriz extracelular de la lamina cribosa puede
jugar un papel importante en este sentido. La elastina,
proteina de las fibras elasticas la cual es responsable de su
elasticidad, se observan curvadas, en vez de permanecer
erectas, y se ven desconectadas del resto de los elementos
del tejido conectivo. La expresién errada de RNAm de elastina
en humanos con glaucoma de angulo abierto, sugieren
sintesis anormal de las fibras elasticas, lo cual resulta como
coadyuvante al momento de elevacién de Ila presién
intraocular, causando la atrofia del nervio optico. (3, 18)

Alteraciones axonales: La causa primordial de la formacion
de la excavacion es la pérdida del tejido axonal. Se ha
sugerido que el dafio se asocia con un desplazamiento lateral
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Vi)

posterior de la lamina cribosa, 12 cual comprime 105i ::or;e;s;
El dafio al principio compromete los paguetgsfagonaEstUdios
largo del nervio, mayormente pulo superior e Inferior. o e
histologicos en humanos deTInZ?é rc;;}::roe:l nd:"r::aﬂa i i

ijpsas mayores que €

?:;;vic;g?naente s:sceptibles a la atrofia en el g.;!aluéorr:al,r ;?Jr:\;gz
tarde o temprano todas las ﬁb.ras son daqadas. nl aS ok s
primates existe una peérdida selectiva de la

ganglionares mas grandes. (3, 18)

Irrigacién: Usando Doppler Ié‘ser_ para medir el f;u;o zzsaggmziz
en la cabeza del nervio gptlco humano_, I em -
e o CompeTsanlch%Tader?: u::ésiéan ?ntraocular
perfusion secundaria a la elev e cor,1
sin embargo en 0jos humangs cp'n glaucoma : o

straron una disminucién en la velocidad de ujo
gogap,tirz;ngel nervio optico al haber un aumento en Ilars;es;o;l
intraocular. Estudios especiales demostraron [que embiogs 2
cual un ojo glaucomatoso pue_de adaptarse a 0s Camal o
DTSN C8 T e o adad pueds influr on la respuesta
estudio determiné que la edad puec >t

aumento de la presién intraocular, giado gue
\\::i:i;laénalel borde del disco aumentan su calibre ?l ut:;?)trfar
reduccién de la presion intraocular en pamentefs con g ao e
de angulo abierto de 55 afios 0 menos, no asi en may

esta edad. (3, 18)

Fluido axoplasmico: Esto se refiere al m|ovimignto ;ire rr;\;:je:ac:
: a io, la cual puede s

a través del axon de un nervio, !

lenta La fase rapida se mueve ap;oxnmgdameintrc: aa

410mm/dia y puede suplir el material dela S'InapSIfS, axlc; :ta s?a'

reticulo endoplasmico agranulocitico del axon; 1ar ars?acionado

mueve a 1-3mm/dia y se cree que puede estar re Sty

con el mantenimiento y crecimiento de los a?(ones. o

del axoplasma puede ser retrégradq 0 3nt¢|aro%r;ical‘c;.,ni r\Fr)iosas
i i mpresion de las fibr

verse interrumpido al haber co : N jyes ;

contra la lamina cribosa, lo cual impediria el fiujo axonal, y po

icacié las fibras, y su muerte. (3, 18)
ende, la comunicacion entre 1a y y




Se ha demostrado por medio de estudios isti

. j que puede existir dafg
unilateral de glaucoma, es decir que sélo un ojo puede estar afectggo-
por el glaucoma, lo cual ha reforzado la teoria mecanica. (3) ’

También se han encontrado otros f ;

| n e actores, ademas que |g
_eleya_\cmn de la presion intraocular, que pueden dar una suscept?bilidalg
md:wdual al dafio glaucomatoso, estas pueden incluir la miopia
diabetes y enfermedades cardiovasculares. (3) '

4) Clinica del dafio glaucomatoso al nervio éptico;

Se pueden  encontr i .
. ar signos especificos de glauc
oftalmoscopio, estos son: glaucoma con el

a) Signos generales:

- Ala_lrgamiento de la copa fisioldgica
- Asimetria de las copas

- Alargamiento progresivo de la copa

b) Signos focales:

- Estrechamiento del tabique

- Elongacién vertical de la copa

- Excavacién hacia el margen

- palidez regional

- Hemorragia en astilla

- Pérdida de la capa de las fibras nerviosas

c) Signos menos especificos:

- Exposicion de la lamina cribosa
Desplazamiento nasal de los vasos
Venas circunlineares

Crecimiento periférico (3)
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5) Métodos diagndsticos:

Existen varios métodos para determinar la excavacion del nervio
optico. tales como la oftalmoscopia directa, estereofotografias, lentes
de 90 dioptrias, lente de Koeppe, lente de Goldmann (los cuales dan
mayor detalle estereopsis), lente de Hruby, fotografias de fondo de ojo,
oftalmoscopio laser, tomografia ocular especifica. Sin embargo en
este trabajo se profundizara en los dos métodos diagnésticos que
estan bajo estudio: oftalmoscopia directa y ultrasonido ocular. (17)

a) Oftaimoscopia directa:

E| nervio 6ptico no habia sido visualizado en humanos, hasta la
invencion del oftalmoscopio, realizado por Helmholtz en 1851, lo que
abrié campo para la investigacion de enfermedades oculares. (7, 17)

E| oftalmoscopio es un aparato que tiene un visor con una serie de
lentes calibrados en dioptrias, y que nos permite enfocar
adecuadamente los componentes del fondo del ojo. Este aparato
posee una fuente propia de luz y una serie de filtros, para
indicaciones especificas de uso. (2)

E| examen debe realizarse en un lugar tranquilo y obscuro, con el
paciente sentado o declbito supino. Por regla general, el medico
que realiza el examen debe colocarse, si se examina el ojo derecho
del paciente, del lado derecho del paciente, tomar el oftalmoscopio
con su mano derecha y utilizar su ojo derecho; y viceversa al
examinar el ojo izquierdo. Colocar la mano contralateral que se
examina en la cabeza del paciente, procurando que el pulgar eleve el
parpado superior del ojo que se esta examinando. Se le pide al
paciente que mantenga su vista en un punto fijo, esto con la finalidad
de evitar que mueva el ojo durante el examen. (2)

El dedo indice de la mano del examinador que sostiene el
oftaimoscopio se coloca en el borde del disco que cambia los lentes,
para obtener la dioptria adecuada. Debe colocarse
aproximadamente a 40 centimetros del paciente e iniciar con la
dioptria +8, y luego ir acercandose al paciente, hasta llegar a 10
centimetros del paciente con una dioptria de 0, para iniciar el examen
propiamente del fondo de ojo. (2)
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En el examen de fondo de ojo se prestara atenciéon a cuatro
estructuras especificas: retina, papila, vasos sanguineos y macula
(207)

La retina se observa de un color rojo-anaranjado, y en el cual se
distingue el resto de estructuras oculares. (2)

La papila nos muestra una parte del sistema nervioso central y del
sistema vascular, constituyendo la entrada del nervio optico; su
forma es circular o ligeramente ovalada en sentido vertical con
medidas de 1.4 a 1.8 mm; tiene un color blanquecino-rosado, debido
al blanco de la lamina cribosa vy el rosado proviene de la red capilar
de la arteria central y del circulo arterial de Haller, presenta un borde
definido, observandose mas nitido el lado temporal que el nasal,
debido a que las fibras transparentes que forman el nervio Optico son
mas abundantes del lado nasal. En el centro de Ia papila se
encuentra la copa fisiolégica. (2, 17)

La macula litea se encuentra situada en el lado temporal del
nervio optico, esté desprovista de vasos visibles y no presenta bordes
definidos. Tiene en su centro un punto brillante que corresponde a la
fovea central, el nombre de macula proviene de su aspecto
cadaverico con que veian los antiguos anatomistas esta fovea. (2, 14)

| \ '
CABEZA DEL NERVIO OPTICO CON
EXCAVACION SEVERA

CABEZA DEL NERVIO OPTICO NORMAL

(Tomado de Shields, M. B. Textbook
of Glaucoma. 4ta edicién. Lippincott,
2000.)

ge pueden encontrar varios cambios por medio de oftaimoscopia
directa, entre estos estan:

i) Asimetria de las copas: Es un s?gno del inicio Qel glgucomai
alargamiento de la copa fisiolc’ggtcﬁ en todas dnlrecmone:%o -
asimetria de las copas fisiologicas en ambos ojos es T o
personas normales, pero al hacer este hallazgo pu
considerarse un signo de inicio de glaucoma. (7)

ii) Copa fisiolégica anormal: En l_a mayoria de pac:enﬁes_::oq;eﬁgaos
cambios glaucomatosos cambian el desarrollo en el i i gr en,
la copa fisiologica se agranda hasta alc.anzailrlt?:i ) infe%’ior
temporal. La inclinacion de la copa hacia g alo nrene!
temporal gradualmente se hace mas p'rofun a, qd e
formando la excavacion. La excavacion indica que la pare
copa se ha precipitado. (7, 18)

Ex\'cnn de 0 Excavacion de 0.9

cion del nervio optico, al cual se le dard un valor por

e muestran la excava tico o
FOt;lgfﬂiéadS qv‘--i15\.lsc:c::1::io De acuerdo a esta medicion los valores son los arri
medio "

mencionados.

) : - o
i) Atrofia: La atrofia de las fibras nerviosas es el ultimo mltlanszn’; |
en la pérdida irreversible de las funciones que conile

glaucoma. (7)
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b) Ultrasonido Ocular:

El sonido es definido como un disturbio vi i

b lido o isturbio vibratorio dentro d

Zgllgg ;) ggl.ggg g ?tze( }\;la)Ja en un patrén de onda con una frecu:nc?ig
20, e z). Para que una onda sea consid

;I;:aus:n@o, debe tener una frecuencia mayor de 20,000 |H§r:(:zggK;!)_1a;)a
ncia que es inaudible para el oido humano En! i '

recl ¢ g oftalmologia
E?c(:]rrvlcl:-las Ascan. y ~El-sc:an usan una frecuencia de 10,000 0900’ E:
z), predisefiado por el aparato. Esta frécuencia

extremadamente alta permite una exce :
ex .
muy pequefias. (19) lente resolucion de estructuras

La velocidad del sonido es d i
_ : : eterminado completamente
cétlenssxdgdd dgf medtt? a t‘ralves del cual deben pasar IZS ondas soﬁg:a?
Onido viaja mas rapido a través de sdlidos que de liquidos ur;

principio importante, ya que el ojo esta compuesto tanto por

estructuras sélidas como liquidas. (19)

Pueden utilizarse ambas técnicas

4 . ara io opti
través de ultrasonido ocular: oo Lptics S

la técnica B-scan y |a técnica A-scan.

) ;‘:gglr:? c?lscan.. E§ ptlllzada para evaluar la topografia

e Sni_:anerwod optico retrobulbar.  Adicionalmente. la
-scan puede mostrar la relacién d io 6ptico

el nervio optico con

;stg;gittl;ra::io;o el ?Iobg, musculos extraoculares, huesos de

] ; mo también lesiones retrobulbare:

también observarse i e e
cambios, como anormalid i

lam _ : ades del disco
optico, alteraciones en el contorno de la pared del globo. (8)

La t&ni
mediz tgir:]lc: n;:ibeagsca[n usualmente se realiza con una fuerza
- el examinador pudiera de
= ! T pl sear explorar el
4 po?eﬁc(;?a uhna fotenma mayor al inicio, y posteriormente bajar
& Pl imﬂ;:racque el nervio éptico se observe claramente
‘ omparacion con el nervio épti ‘
> : _ ptico contralateral
Ioﬁr?furgi r‘;oln la misma potencia. Pueden usarse cortes axiales
g ales y transversos para evaluar el nervio optico. (8) 1

mirar;aarayagi'o::ima;iogtes axiales, el paciente debe fijar la
” ransductor es centrado ¢

nsd ’ en la cérnea con las
ondas sonoras dirigidas directamente a través del lente hacia
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el nervio optico. Esta aproximacion muestra al nervio optico
en forma de cufias, siendo estos defectos ecoluscentes (vacio
acustico) encontrados en la porcion posterior del globo. Esta
apariencia en forma de cuha es debido parcialmente a la
naturaleza homogénea del nervio éptico, asi como a artefactos
de sonido oblicuo creado por los bordes del nervio.
Consecuentemente la aproximacion axial provee solo
informacion limitada y es una evaluacion primaria para
documentar un alargamiento marcado del nervio optico. Las
vistas transversales y longitudinales proveen un sonido mas
perpendicular, y por tanto una vista mas fiel del nervio. (8)

Con la aproximacion longitudinal, el sonido fraspasa los
lentes y es dirigido mayormente de forma perpendicular al
nervio Optico que Ia aproximacion axial. Las vistas
longitudinales son tipicamente realizadas mientras el paciente
fija el ojo ligeramente hacia la porcién nasal, con el transductor
colocado hacia la porcion temporal, meridiano horizontal
(longitudinal de 3 en punto del meridiano para la orbita
derecha y a las 9 en punto del meridiano en la Orbita
izquierda). Con el marcador orientado hacia la cérnea, el
transductor es colocado cerca del limbo y el nervio por tanto se
observa como la porcién mas baja del ecograma. (8)

La aproximacion vertical-transversa, también fraspasa los
lentes, provee una seccién anterior del nervio optico, cerca del
globo. Esta vista permite una relativa perpendicularidad del
nervio optico, presumiblemente por la refraccion que ocurre en
o cerca de las porciones perineurales. Se puede observar
alargamientos gruesos, asi como anormalidades dentro del
nervio optico pueden ser vistas de esta forma. (8)

Técnica A-scan: Esta técnica provee medidas del disco optico
y se utiliza para analizar la reflectividad interna y estructuras
propias del nervio optico, asi como sus capas. El instrumento
se coloca en Sensibilidad de Tejido, y el examen se lleva a
cabo primeramente con el paciente fijando primeramente la
vista. El transductor se coloca en el globo a nivel temporal,
cerca del ecuador (9 en punto para el ojo derecho y 3 en punto
para el ojo izquierdo), y las ondas sonoras se dirigen a traves
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deld_globo anterior, hacia la insercidn del musculo recto
g1e |an?. 'Luego se mueve lentamente el transductor para
:tsrgirdJr} angglo‘po.sterlor y ligeramente superior, hasta que el
fa . oond:SneSrglo optico aparece justo detras del globo. Cuando
noras se dirigen perpendicul ' i
ondas iric armente hacia
nervio optlcg, un.defecto distinto se observa. Este defecto qu[?aI
rs;ﬂegtlwig:;er;c;u%ng del nervio, es reconocido con 1 una
aja a media, y los bordes d
. ,- e
perineurales son altamente reflectivas. (8) s capas

an?é rir;t:rv;; top‘ac;((:la ;s evaluado primeramente en su porcién
y ransductor es entonces lent
eri nsd amente angulado haci
el apice de la orbita par [ ; | nenio
a proporcionar la evaluacic i
e ( uacion del nervio
ente posible. Durant imi
ente p : e este procedimiento
puede ser necesario inclinar el transductor suavemente hacia

arriba o hacia abajo par
: a mantener las ondas per i
hacia las capas perineurales. (8) perpendiculares

laLaeer:\cli;m_o‘n se realiza entre el aspecto interno de el inicio de
= e c:icI:Enl ;iclgs_ fapas altas, las que son tipicamente
' . interno corresponde a las
piamadre y aracnoides, y i e B
, ¥ el pico externo
duramadre. Eldia i i et Sl
A metro del nervio optico d i
. ebe ser medid
anterior como posterio o
mmente (a pocos mili :
i o i ‘ ilimetros detras del
g :st;gréi r§>orc:|on I:amtenor y lo mas cerca del apice de la orbita el
4 as mediciones puede i
el n ser I
% realizadas
ectronicamente desde la pantalla y los célculos del tamario del

nervio deben realizarse e i '
Ay n base a una velocidad de 1,550

La ici o g
iguatzsrizdntcmnes c;lel nervio optico normal son casi siempre
nto anterior como posteriormente, y usualmente es

simétrico con el nervio éptico co
ntralateral (la di i
cada uno no debe ser mayor de 0.5mm) (8) (| diferencia entre

El f; 3S i
c'thicoacmr mas importante para detectar patologias del nervio
S roas esI Slg comparacion del tamafio con el nervio
i n?i;a ;:o rl1 tcrj:l ctual?mer manera existe patologia bilateral o
ateral no puede ser medid
3 - i ido, puede ser d
yuda tener medidas estandar normales. Un estudio recientz
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if)

muestra un nervio optico normal con diametros entre 2.2y 3.2
mm, con un valor promedio de 2.5 mm. Sin embargo es
preferible establecer los valores normales para cada individuo,
pues la técnica puede diferir de aiguna manera entra los

examinadores. (8)

La reflectividad interna y estructuras del nervio 6ptico pueden
ser estimados al mismo tiempo que se mide el nervio optico. El
nervio éptico normal produce una reflectividad interna de bajo a
medio, con estructuras regulares. Es importante sin embargo,
que la reflectividad debe ser evaluada primeramente €n la
porcion media anterior del nervio éptico, pues la atenuacion del
sonido tipicamente causa reflectividades mas bajas en la orbita

posterior. (8)

El nervio optico se muestra normalmente mejor con el
transductor colocado en el globo, en su porcion temporal,
aungue colocar el transductor en otros lugares puede ser
algunas veces necesario. En algunos casos el nervio 6ptico
puede ser mejor determinado con el transductor colocado en la

region nasal. (8)

Excavacion del disco optico: La excavacion del disco optico se
observa mejor con la técnica B-scan vertical-transversa, aunque
una vision longitudinal a las 12 en punto de meridiano algunas
veces ayuda a confirmar la excavacién del nervio Optico.
Excavaciones profundas y grandes son facilmente vistas con
esta técnica. Una excavacién grande puede o no puede ser
determinada con la vista axial. Excavaciones medianas 0
pequefias también pueden ser demostradas, pero su deteccion
es mas dificil que con excavaciones grandes. Excavaciones
grandes Y superficiales también puede ser dificil detectar.
Siempre debe hacerse la medicion contralateral para poder
comparar ambas excavaciones. Esta comparacion es
especialmente Util cuando el tamafio de la excavacién en el ojo
contralateral es conocido, pues puede ser utilizado como

referencia. (8)




V. MATERIALES Y METCDOS
A. Metodologia:
Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, de tipo transversal.

Sujeto de estudio:

Aproximacion axial, con un.

a e i6 o ot
Tomado de Prasicy, xcavacion de nervio éptico normal

S. Ultrasound of the eye and orbit. Mosby 1992 Ojos de pacientes que asistieron a la consulta externa de adultos
) del Hospital Rodolfo Robles en la clinica de glaucoma.

Poblacion o muestra:

Se tomd la muestra con la siguiente formula:

n= NXxpxa
(N-1) x (le*/4) + p x q

En donde:
n = muestra
N = universo (4,223 pacientes vistos por consulta externa en la

clinica de glaucoma durante el afo 2001, la cual se tomé como el
doble, debido a que la muestra fue de ojos, siendo entonces un

Excavacion del nervi
B-scan. A foto o
S grafia del fondo de oj :
optica es mejor indisti 2jo mostrando la excavacién. B Excavacién universo de 8,446)

en punto D vista. (las

0 Optice severa en varias

Frazier, S,

Ultrasound of the eye méﬁi? MOSb;‘lgg; éptica). Tomado de p = la probabilidad de deteccion del fenomeno por medio de la
: prueba que se evaluo (0.5)

g=1-p
le = limite de error, que se tom¢ de un 5%

35 36




Quedo entonces la muestra asi:

n= 8,446 x0.5x0.5
(8,445) x (0.000625) + (0.5) x (0.5)
n= 2,111.5 =
(5.278) + (0.25) 25151:;: TR

Por tanto la muestra utilizada fue de 382 ojos

Criterios de inclusion y exclusién:

a) Inclusion: i i
: Pacientes que asistieron a consulta externa de

adultos del Hospi
i aigin pital Rodolfo
Junio - julio 2002 a la clinica de i;:;ti:isiﬁaurante B ESR e

b) Exclusién: Paci
© Pacientes que asisti

e _ leron a consul

causgs del Hpspltal Rodolfo Robles con patol? _externa =
ran opacidad de la camara anterior del ojo Dt 558

variables:

‘ Independiente

copia Dependiente

Dependiente

LE | Dependiente/
independiente |

|
|
|
|

|
|

TIPO

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

| DEFINICION DEFINICION |

; CONCEPTUAL OPERACIONAL |

| Depresion  que | La excavacion del
|se encuentra en | nervio optico
{la cabeza del | puede medirse por

| nervio optico, | medio de:

icausada por el|- ultrasonido \

| cambio  abrupto | ocular ¢
Ge ia direccion |- oftaimoscopia ‘

|de las fibras directa i

%nervicsas i l

! i

| Téenica | Puede encontrarse

| diagnostica que | la excavacion del
|evalia el fondo |nervio optico de
ide oo ¥ sus | acuerdo @ vaiores
i estructuras, por | medidos por medio
‘medio de una | del visuscopio del
|serie de lentes! oftalmoscopio

|calibrados  en | directo, los cuales |

| dioptrias v que \ son:
|-

permiten enfocar poo a 04
los componentes | (valor normal,
del fondo de ojo ‘ y que seré
! tomado como
l negativos)
|- 05a07
|- 08atl
i
i
Técnica | Puede medirse 1a

diagnostica que | excavacion del

por medio de |nervio optico por
ondas sonoras | medio de rangos,
determina | los cuales son:
estructuras . leve (normal,
especificas lo cual sera
dentro del globo tomado como
ocular. ‘ negativo)

|- moderado

1- severo

i

ESCALA DE
MEDICION |

Nominal

Intervalos

Nominal
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|
Edad Independiente | Cuantitativa

Tiempo que una { Tiempo ha contar |
persona ha \ desde que nacio
vivido, a contar |

desde suj

nacimiento. | |

i

Sexo Independiente \ Cuaiitativa

Condician Se a 5 | :
organica gue [ Sexo. Ll 1 Nore
distingue al| i

hombre de |a
mujer.

Tiempo de ind S i !
Evolucion de Ia epencients | Cualitativa Periodo de|Se preguntara aljw Nomi
| tiempo  desde | paciente e! tiempo | he

Enfermedad
1 que el paciente | de padecimienta |

| fue del glaucoma. |

: diagnosticado de
/ la enfermedad.

I

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables:

a. Oftalmoscopio directo, utilizado

Fex or un médi :
especialista en glaucoma, p medico oftalmélogo

R il u dIC

C. Boletas de recoleccis
. cion de datos, don
Puntuaciones que  ambos de fueron anotadas las

determinaron, (v medicos  especialistas
. (Ver boletas i
anexos) de recoleccién de datos en
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Numérico |

Ejecucién de la investigacion:

La investigacion se realizé durante los meses de junio y julio
del afio 2002 en la consulta externa del Hospital Rodolfo
Robles, en la clinica de consulta externa de adultos de
glaucoma. Se recolectaron pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién antes mencionados, y se les explico en
que consistia cada método diagnostico, pidiéndoles su
colaboracion y consentimiento para el estudio.

Posteriormente cada paciente fue evaluado el mismo dia,
primeramente por el oftalmélogo especialista en glaucoma, el
cual propuso una puntuacién a la excavacion del nervio optico,
segin se determindé con el visuscopio del oftalmoscopio
directo, asignandosele un valor entre 0.00 hasta 1, vy
posteriormente fue evaluado por el medico especialista en
ultrasonido ocular, quien ignorando la puntuaciéon asignada por
el primer médico especialista, asigné también una puntuacion a
la excavacion del nervio éptico en promedio de leve, moderado
0 severo.

De la evaluacion de la excavacion del nervio optico por
oftalmoscopia directa quedé solamente el registro del médico
especialista en glaucoma, el cual anoté el valor asignado a la
excavacion. De la evaluacién de la excavacién del nervio
éptico por ultrasonido ocular quedé la impresién de las
fotografias que se detectaron en el aparato de ultrasonido,
ademas de la puntuacién que el especialista en ultrasonido
ocular le asigno a la misma.

Ambos datos fueron sometidos a un analisis estadistico,
el cual evalud la sensibilidad v especificidad del ultrasonido
ocular para la deteccion de la excavacion del nervio optico.
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Procesamiento de datos:

OFTALMOSCOPIA
DIRECTA
‘ Positivos ‘ Negativos
" [ Positivos | ;
o 3 : a b
5o | Negativos |
O & ;
d
En donde:

a = verdader iti
0s posi '
los que el resuftsdo gzﬁz.pr:ﬁm:m de individuos con la enfe
eba diagnosti rmedad
ca es positivo =

b = fals i
0S positivos, ni
que el result , nimero de individ ;
a uos
do de la prueba diagnéstica es :fgs:t?venfemedad, &6 fas
0.

¢ = falsos ;
negativos, nu .
que el resultado de Ié T;L:l:r;go : e individuos con la enfermed
a diagnéstica - edad, en |
es negativo ¥ 0s

d = verd
aderos negati
los qu egativos, num i
e el resul ' ero de individuos si
tado de la prueba diagnéstica eossnse!g la enfermedad, en
ativo.

4]

vos 2 la prueba, tanto del
\ar a los pacientes que fueron
a 1, con el visuscopio c¢el
gevero por medio de

en cuenta como positi
mo del ultrasonido ocu

tre los rangos de 0.5
y de moderado @

ge tomaron
gténdar de oro co
jiagnosticados €n
e imoscopio directo,
| itrasonido ocular.

ndices:

De esta informacion se derivaron l0s siguienies i

a) sensibilidad, especificidad ¥ exactitud:

es la probabiiidad de obtener un resultado

gensibilidad: @ [a+cC
ue tienen la enfermedad.

positivo en los individuos 9
probabilidad de obtener un resultado

ad: d/b+d; es la
tienen la enfermedad.

Especificid
los individuos que No

negativo en
Exactitud: a * d /I N; porcentaje de diagnosticos acertados de 12

prueba.

b) Valores predictivos:

Valor predictivo positivo: 2 | a+ b es la probabilidad de que un
individuo que presente un resultado de |a prueba positivo  tenga la
enfermedad.

probabilidad de que un

ativo; d/c+d es la
eba negativo no tenga la

Valor predictivo neg
ta un resultado de la pru

individuo gue presen
enfermedad.
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Aspectos éticos:

Para realizar los

procedimientos diagnésticos, se explicd a
cada paciente en que

consistia cada examen, gue se trataba de
métodos no invasivos ni dolorosos ¥ que no tendrian ningln costo

sobre €l. Se les explicd que los datos que se recaben de dicho

estudio son confidenciales Y que fueron utilizados (nica y
exclusivamente para fines de |a investigacion.

: ANALISIS
. PRESENTACIONY
e DE RESULTADOS
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EVALUACION DE LA EXCAVACION DEL NERVIO OPTICO POR
OFTALMOSCOPIA DIRECTA VRS ULTRASONIDO OCULAR

CUADRO 1

PACIENTES SEGUN SEXO

[
MASCULINO l FEMENINO \I TOTAL
|
] |
68 150 E 218
'I
L
32.2% 68.8% ; 100% |

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

GRAFICA 1
PACIENTES SEGUN SEXO

MASCULINO
31%

FEMENING ot
£9%

FUENTE: TABLA 1
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ANALISIS
CUADRO Y GRAFICA 1

PACIENTES SEGUN SEXO

Se evaluo en total 218 pacientes, de los cuales 68 pacientes fueron
masculino (32.2%) y 150 fueron pacientes femeninas (68.8%), con una
diferencia entre ambos de 82 pacientes (37.6%).

Se sabe que en la clinica de consulta externa de glaucorna, la
consulta estd dada mayormente por el sexo femenino (datos
estadisticos de clinica de glaucoma), esto también se comprueba por
medio de los datos aqui presentados. Posiblemente este fenémeno se
debe a que las mujeres tienen mayor tiempo y oportunidad para
consultar, ya que las ocupaciones del hogar les permiten contar con
mas tiempo para presentarse a las consultas, caso contrario con los

varones, quienes por situaciones de trabajo les es mas dificil asistir a
la clinica.
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CUADRO 2
PACIENTES SEGUN GRUPO DE EDAD

52 - 61
ANOS

32 -4 l 4231
ANOS ANOS

6.4%

19.3% 20.2%

=

1 9.2%
3‘:L
Fuente: Boletas de recoleccion de datos
GRAFICO 2

PACIENTES SEGUN GRUPO DE EDAD

FUENTE: TABLA 2
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CUADRO 3

ROL A LA CLINICA
E ASISTIR A CONT .
DEET::SEOMA DE LOS PACIENTES E?:g%ég%
POR USG OCULARY OFTALMOSCO

ANALISIS
CUADRO Y GRAFICA 2

PACIENTES SEGUN GRUPO DE EDAD

T
TOTAL

Se observé una mayor prevalencia de pacientes evaluados a partir

de los 52 afios, observandose el mayor pico de los 72 a los 81 afios,

con un 25.2%, lo cual también concuerda con los datos estadisticos de

la clinica de glaucoma.

0
11.26% 1

Esta mayor prevalencia en pacientes mayores puede ser debida al

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

GRAFICA 3
CA DE
MPO DE ASISTIR A CONTROL A LATCUL[ET;\DOS
2 AUCOMA DE LOS PACIENTES EST 4
P%l;{ USG OCULARY OFTALMOSCOPIA

tipo de enfermedad que estd en estudio, pues se conoce que el
glaucoma es una enfermedad neuropatica y degenerativa que aparece
mayormente en la edad adulta, y que conlleva a la perdida de las

fibras nerviosas del nervio optico, lo que causa el aumento de Ia

200 e A T T

excavacion, y aunque se puede presentar en pacientes de diferentes
edades, pues también esta determinada por factores hereditarios; a
nartir de los 40 afios hay un aumento en su incidencia.

No. 0JOS ESTUDIADOS

z‘- *{rp

= meses -5 anos = afios = anos 16 - 21 anos
0 2 5 afl 6-10 15 aho! i

AD
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMED
FUENTE: TABLAZ
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) | CUADRO 4 ,
ANALISIS
CUADRO Y GRAFICA 3 | TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS |
TIEMPO DE ASISTIR A CONTROL A LA CLiNICA DE GLAUCOMA ,
DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS POR ULTRASONIDO OCULAR . ‘ |
Y OFTALMOSCOPIA DIRECTA A ou \ COTHL

Se observa que la mayoria de pacientes evaluados se encuentran Fuente: Boleta de recoleccién de datos

entre 1 a 5 afos de evoluciéon de la enfermedad, mostrandose aqui
una mayor cantidad de pacientes con valores por oftalmoscopia
directa de 0.0 a 0.7; a medida gue avanza el tiempo de evolucion de

la enfermedad se observa, en relacién a la cantidad de pacientes que GRAFICO 4

consultan, una disminucién de pacientes que presenten valores de 0.0 TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS

a 04, y aumentan los pacientes con valores de 0.8 a 1, lo cual

0JO UNICO
25%

determina el valor progresivo y degenerativo de dicha enfermedad,
aungue esto puede estar influido por una gran cantidad de factores,
tales como el tiempo de consulta desde la aparicion de la enfermedad,

y el cumplimiento del tratamiento para mantener en niveles normales
la presién intraocular.

FUENTE: TABLA 4
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CUADRO 5
ANALISIS

CUADRO Y GRAFICA 4

RELACION EXCAVAClON-DISCO
TOTAL DE PACIENTES EVALUADOS

POR OFTALMOSCOPiA DIRECTA

1
RELACION NO. 0J0S TOTAL
EXCAVACION- DISCO :

El total de pacientes evaluados fue de 218, de estos se evaluaron

4555%
en 164 de ellos (75.2%) ambos 0jos, y en 54 pacientes (24.8%)

solamente se pudo evaluar uno de los dos ojos, dando un total de ojos
evaluados de 382 (100%).

TOTAL

\ 100%
382

1 s
Fuente: Boletas de recoleccion de dato
| | AFICA 5
Este fenémeno se da debido a que a la clinica de consulta externa GR

de glaucoma se presentan pacientes con otras patologias, ademas del

glaucoma, tales como cérnea opaca, catarata, seclusion pupilar,
enucleacioén,

O presencia de sangre en la camara anterior, lo cual
impide la visualizacion del nervio Optico por medio del oftalmoscopio

directo, por lo cual en estos pacientes solamente se podia incluir en el
¢studio el ojo que no presentaba estas patologias.

No. 0JOS EVALUADOS

08 A1
05 A 07 ECTA
VALORES POR OFTALMOSCOPIA DIR

FUENTE: TABLA S
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ANALISIS
CUADRO Y GRAFICA 5

RELACION EXCAVACION-DISCO POR
OFTALMOSCOPIA DIRECTA

De los 382 ojos evaluados por medio de oftalmoscopia directa, se
encontraron:

- 132 ojos (34.6%) con valores de 0.0 a 0.4
- 174 ojos (45.5%) con valores de 0.5 a 0.7
- 76 0jos (20.1%) con valores de 0.8 a 1

En este estudio, se presentan los valores de 0.0 2 0.4 entendiendo
que aqui aun no existe dafo al nervio dptico, ya que en todos los
seres humanos existe la excavacién del nervio optico, por lo que con
estos valores aln se considera normal; sin embargo, cabe hacer notar
que existen pacientes con excavaciones de 0.4 en los cuales ya puede
estar desarrollado el glaucoma (realizando diagnéstico con los
meétodos y estudios de apoyo respectivos), y en los cuales, aunque la

excavacion sea aln pequefia, ya es reflejo de un glaucoma
establecido.

En los valores de 0.5 a 0.7, se entiende gue existe el nervio 6ptico
ya se encuentra moderadamente dafiado, y con excavaciones de 0.8

a 1, el nervio ya se encuentra considerablemente dafiado.
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CUADRO 6

AMAN 3N ESTUDIADA
O DE LA EXCAVACION
! POR ULTRASONIDO OCULAR

TAMARNO DE LA NO. 0JOS 1 TOTAL

EXCAVACION

58.9%
MODERADO

SEVERO

0JOS NO

1.3%
EVALUABLES

100%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

GRAFICA 6
TAMARNO DE LA EXCAVACION ESTUDIADA POR
ULTRASONIDO OCULAR

MODERADO SEVERO EVALUABLES
VALORES POR USG OCULAR

UENTE: TABLA 6
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CUADRO Y GRAFICA 6

TAMANO DE LA EXCAVACION ESTUDIADA
POR ULTRASONIDO OCULAR

Se evaluaron por ultrasonido ocular 377 ojos, de los cuales se
encontraron:

- 95 ojos (27.5%) con diagnéstico de leve

225 ojos (58.9%) con diagnostico de moderado

47 ojos (12.3%) con diagnostico de severo

5 ojos (1.3%) no evaluables por USG ocular

Se -evaluaron solamente 377 ojos por ultrasonido ocular debido a
que durante el trabajo de campo se encontraron cinco patologias que
impidieron evaluar en forma correcta el nervio 6ptico por USG ocular,
siendo estas la presencia de silicon, cerclajes, banda vitrea ¥
estafiloma, ya que todas impiden la propagacién de las ondas sonoras
en forma adecuada, causando un vacio acustico, dificultando el

diagndstico por medio del ultrasonido, no asi por medio del
oftalmoscopio directo.
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CUADRO 7

RELACION DE ACIERTO EN LOS VALORES ASIGNADOS |

|
POR ULTRASONIDO OCULAR VRS. VALORES DE

0.0 A 0.4(LEVE) POR OFTALMOSCOPEA DIRECTA

NO. 0JOS TOTAL

VALORES

MODERADO

SEVERO

0JOS NO
EVALUABLES

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
GRAFICA T .
RELACION DE ACIERTO EN;\?:;\?k&l::g;gg;sz%A
RASONIDO OCULA
PoR ULT(LEVE) POR OFTALMOS COPIA DIRECTA

e
R
et TR

Ho. 0JOS EVALUADOS

L

- ©JOS NO EVALUABLES
. MODERADO EVE
= VALORES POR USG OCULAR
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CUADRO Y GRAFICA 7

RELACION DE ACIERTO EN LOS VALORES ASIGNADOS POR

ULTRASONIDO OCULAR VRS
‘ VALORES DE 0.0
POR OFTALMOSCOPIA DIRECTA el

De los 377 ojos evaluados por ambos métodos diagnoésticos, 132
ojos (34.7%) fueron diagnosticados con valores de 0.0 a 04 por
medio del oftalmoscopio directo; de estos ojos se encontré una
relacién de acierto con el ultrasonido ocular de 60 0jos (45.4%), y una

falta de relacién de 71 ojos (53.7%).

Se ; ”
encontré un ojo (0.75%), que no pudo ser evaluado por USG

ocular debido a la presencia de silicon.
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RELACION ACIERTO E
POR ULTRASONIDO

0.5 A 0.7(MODERAD

CUADRO 8

VALORES

MODERADO

SEVERO

0JOS NO
EVALUABLES

TOTAL

NO. 0JOS

N LOS VALORES ASIGNADOS
OCULAR VRS VALORES DE
0) POR OFTALMOSCOPIA DIRECTA

0.7(MODERAD

LEVE

RELACION DE ACIER
POR ULTRASONIDO

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

GRAFICA 8

OCULAR VRS VALORES

0) PO

MODERADO SEVERO
VALORES POR USG OCULAR

R OFTALMOSCOPIA DIRECTA

w...f—.._-—»-____ﬂa——,-—r«.__—w_u———ww—,-_r--—---

TO EN LOS VALORES ASIGNADOS

DEO0.5 A

0JOS.NO EVALUABLES
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CUADRO 9

RELACION DE ACIERTO EN
LOS VALORES A
mmgggmno OCULAR VRS VALORES DSEI%NsAios ol
RADO) POR OFTALMOSGOPIA DIREGTA

RELACION DE ACIERTC EN LOS VALORES ASIGNADOS
POR ULTRASONIDO OCULAR VRS VALORES DE
0.8 A 1.0(SEVERO) POR OFTALMOSCOPIA DIRECTA

r VALORES k NO. 0JOS TOTAL
De los 377 ojos evaluados ; LEVE 6 7.89%
por ambos métodos diagnésticos, 174
ojos (45.6%) fueron dia - : MODERADO 38 50%
gnosticados con valores de 0.5 a 0.7 por |
medio del oftalmoscopio directo: de estos 0jos se encontrd sEveRe \ ” J_ s
- ntro una
relacion de acierto co
n el ultrasonido ’ 0JOS NO 2 2.64%
F— ocular de 121 ojos (69.54%), y EVALUABLES
a de relacid ;
lacion de 51 ojos (29.31%). TOTAL 76 \ 100%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

No fue ' '
posible evaluar dos ojos (1.15%) por medio del USG ocular

GRAFICA 9
RELACION DE ACIERTO EN LOS VALORES
ASIGNADOS POR ULTRASONIDO OCULAR VRS
VALORES DE 0.8 A 1(SEVERO) POR OFTALMOSCOPIA
DIRECTA

debi 5
ido a que se encontrd 1 cerclaje y una banda vitrea

No. 0JOS EVALUADOS

LEVE MODERADO SEVERO 0JOS NO EVALUABLES

FUENTE: TABLA § VALORES POR USG OCULAR
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. ANALISIS
ADRO Y GRA
CRAFICA 9 CUADRO 10

RELACION DE ACIERTO EN L
ULTRASONIDO OCULAR VRS Sﬁ,_‘g%éng ASIGNADOS POR RELACION DE ACIERTO DE LOS VALORES ASIGNADOS
POR OFTALMOSCOPIA DIRE 0.8 A 1 (SEVERO) \RA PACIENTES SANOS Y ENFERMOS POR Ul,_TRASONIDO
CTA QCULAR VRS VALORES POR OFTALMOSCOPIA DIRECTA
De los 377 0j . . : :
ojos evaluados por ambos metodos diagndsticos, 76 Cc'j\?\‘lrﬁggsfggm EXCAVZ%S?R“AA%%%RADAY TOTAL
ojos (19.6%) fueron diagnosticados con valores de 0.8 a 1 por medi | PIRECTA OFTALMOSCOPIADIRECTA
: io
del oftal io di . )
‘ almoscopio directo; de estos ojos se encontré una relacion d
| L — e 131 (34.75%) 245 (65.25%) 377 (100%)
‘ ido ocular de 30 ojos (39.47%), y una falta de
| relacion de 44 ojos (57.89%)
' 5 OCULAR CON RELACION | USG OCULAR CON RELACION | TOTAL DE USG OCULAR
(LEVE) (MODERADO — SEVERO) CON RELACION
De lo i
s 76 ojos evaluados por oftalmoscopia directa, dos (2.64%) no
se pudision ‘ . 80 (45.8%) 151 (61.38%) 211 (55.97%)
evaluar por USG ocular, debido a la presencia de 1 I&
cerclaje y un estafiloma.
USG OCULAR SIN USG OCULAR TOTAL DE USG OCULAR
| RELACION SIN RELACION SIN RELACION
| (LEVE) (MODERADO — SEVERO)
. 71 (54.20%) g5 (38.61%) 166 (44.03%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

A: Por las caracteristicas propias de este cuadro, no se incluyeron los cinco 0jos no evaluables por usG
Qcular.
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CUADRO 10

RELACIC
ReLA fé?é“NLT’E SAgIERTO DE LOS VALORES ASIGNADO!
AR PAGIENTES ANOS Y ENFERMOS POR ULTRAS L
LORES POR OFTALMOSCOPIA legch"rli)o

Se en ; ,
T contré que de los 377 ojos evaluados por ambos métod
0, . 1
(34.75%) fueron diagnosticados por oftaimoscopia di .
valores d . Irecta col
) ciines e 00 a 04 (pacientes con excavacion pequef I
9 i . efia)
(65.25%) fueron diagnosticados por oftalmoscopia direct "
irecta cor

valores i
de 0.5 a 1 (excavaciones patologicas o mayores)

Com?arando estos resultados con los valores asignad
ultraso—nrdo ocular, se encontré que para pacientes con exc:vs p
pfaquena (0.0 a 0.4), hay una relacién con el ultrasonido ocular :CIOI l'
ojos (45.8%), esto es decir que fueron diagnosticados por el t
ocular como leves, y una falta de relacién de 71 ojos (54.2%) |

decir, que :
il se les diagnosticd
co por USG
severos ocular como moderados ¢

A :
diagrlyoz::'a?ar pacientes con ’excavaciones patolégicas o grande:
R s por oftalmoscopia directa (es decir valores de 0.5 a 1),
(61.38%) : dl:er::?r rjla?én con el ‘urasonido oculaV i SRIN
moderad; que fueron diagnosticados por el USG ocular como

S 0 severos, y una falta de relacion de 95 ojos (38.61%), €S

decir i i
que fueron diagnosticados por el USG ocular como leves

0.0 a 04, de 05 a 07 y de 08 a 1

ente
encontraran en el rango de 0.0 a

Durante este estudio se tomaron rangos pequefos, siendo estos de

por oftalmoscopia directa,
como pacientes sanos los que se
0.4, y como enfermos los que s€

lo cual este cuadro presenta

ndiéndose que S€ tomarian

encontraran en el rango de 0.5 a1, por

solamente los datos sobre relacion de pacien
y de 0.5 a 1 (moderado — severo Y

tes con excavaciones de

0.0 a 0.4 (leves Y sanos),

enfermos).

Se encontro exactitud por medio

del USG ocular los rangos establecidos previo al estudio, por lo que el

ar por USG ocular si existe o no una excavacion grande O
e toman en cuenta los valores

gue es muy dificil determinar con

design
patologica es mas adecuado, ya queé sis

limites del estudio Yy los rangos establecidos, puede causar mayor

dificultad en el diagnestico.

En el presente cuadro no se incluyeron los ojos, que por distintas

evaluar por USG ocular.

patologias, no fue posible




CUADRO 11

CUADRODE 2x2 DE RESULTADOS
POR OFTALMOSCOPIA DIRECTA
Y ULTRASONIDO OCULAR

De aqui se desprenden los siguientes valores:

Sensibilidad, Especificidad y Exactitud

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

OFTALMOSCOPIA 3
DIRECTA 1) Sensibilidad: 201 / 246 X 100 = 81.7%
¥ ENFERMOS SANOS TOTAL
g\ % s ™ & i 2) Especificidad: 60 / 131 x 100 = 45.8%
c'l?l Q SANCS 45 60 105
8 TOTAL 246 131 377 3) Exactitud: 201 + 60 = 69.2%

NOTA: Por las caracteristicas del presente cuadro, no se incluyeron los ojos no evaluables por USG ocular.

i b) Valores Predictivos:
Para realizar el presente cuadro se tomaron como pacientes

enfermos para oftalmoscopio directo todo valor que vaya de 0.5 a 1, 1) Valor Predictivo Positivo: 201/ 272 x 100 = 73.9%
y como enfermos para USG ocular los valores de moderado y severo.
Se tomaron como pacientes sanos para oftalmoscopio directo todo
valor de 0.0 a 0.4; y como sanos para USG ocular el valor de leve. 57.1%

2) Valor Predictivo Negativo: 60 / 105 x 100 =




H‘l)

2)

3)

rS)

7)

Vil GONCLUSIONES

Se encontré que el ultrasonido ocular presenta una sensibilidad
de 81.7%, una especiﬁcidad de 45.8% y una exactitud de 69.2%
para la deteccion de excavacion del nervio 6ptico.

Se determind que el ultrasonido ocular presenta un valor
predictivo positivo de 73.9% y un valor predictivo negativo de
57.1%, considerando que el USG ocular si puede ser de ayuda
en el diagnostico de excavaciones elevadas en pacientes que
presenten medios anteriores opacos.

De 382 pacientes evaluados, s€ encontrd un 32 2% de pacientes
masculinos y un 68.8% de pacientes femeninas, observandose
mayor cantidad de pacientes entre las edades de 62 a 81 afos.

Se encontré un 25.4% de pacientes en los cuales {inicamente s€
pudo evaluar un 0jo, debido a diferentes patologias, como
catarata, cornea opaca, seclusion pupilar enucleacion.

Se evaluaron por oftalmoscopia directa 382 ojos, ¥ por usG
ocular 377 0j0S, debido a que s€ encontraron ciertas patologias
gue impedian evaluar correctamente la excavacion del nervio
optico por medio del USG ocular, por causar vacio acustico,
siendo estas el cerclaje, silicon, banda vitrea y estafiloma.

De los 382 ojos, POr oftaimoscopia directa se diagnosticé un
34 7% con valores de 0.0a 0.4, 45 6% con valores de 0.520.7,
y un 19.6% con valoresde0.8a1.

De los valores por oftalmoscopia directa de 0.0 2 0.4, se
encontré un 45.8% de correlacion con el USG ocular, de los
valores de 0.5 2 0.7 se enconiré una correlacion de 70.3%, y de
los valores de 08 alse encontré una correlacion de 40.5%,
determinando que el USG ocular €s mas efectivo para
determinar valores de 0.5a0.7.
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IX. RECOMENDACIONES

1) En todo paciente con medios opacos si se recomienda el USG
ocular para establecer indirectamente el tamario de la excavacion

#2) Se considera mas adecuado establecer si existe 0 no excavacion
amplia del nervio 6ptico, sin clasificarla en leve, moderado o severo
por medio del USG ocuiar.

3) Se recomienda usar un transductor de 12 6 15 mHz, pues este
mejoraria la sensibilidad y especificidad al observar con mayor
resolucion y detalle la cabeza del nervio optico.

4) Previo a establecer la excavacion por USG ocular en pacientes con
medios anteriores opacos, Vvigilar prueba de colores y
discriminacién de contrastes, para determinar si el dafio se
encuentra en el nervio éptico o en la macula.

5) No es recomendable determinar la excavacion del nervio 6ptico por
USG ocular en presencia de cerclaje, silicon, banda vitrea y
estafiloma, debido a que este método presenta problemas técnicos
para su determinacion frente a estas situaciones.
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X. RESUMEN

Se realizd un estudio de tipo transversal — descriptivo evaluando
218 pacientes, y un total de 382 ojos, incluyendo a ambos sexos y
edades de 12 en adelante, llevandose a cabo en el Hospital “Rodolfo
Robles”.

La investigacion se realizd para comparar dos metodos
diagnésticos: el oftalmoscopio directo y el ultrasonido ocular, y evaluar
la sensibilidad y especificidad de este Ultimo, para la determinacion del
la excavacion del nervio optico.

Cada paciente fue evaluado por un medico especialista en
glaucoma, determinando un valor que oscilaba entre 0.0 a 0.4, 0.5 a
0.7 y 0.8a1,y posteriormente el mismo paciente era evaluado por
un meédico especialista en ultrasonido ocular, quien tambien
determinaba un valor, que se presentara entre leve, moderado y
severo. Posteriormente ambos resultados fueron evaluados
estadisticamente para su interpretacion.

Se encontré una sensibilidad de 81.7% y una especificidad de
45.8% para deteccién de excavacion del nervio éptico por ultrasonido
ocular.
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M

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas
Hospital Rodolfo Robles

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

(Utilizada exclusivamente por tesista)

Nombre: No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion de la enfermedad
Diagnostico por Oftalmoscopia: Diagnostico por USG ocular:
VALORES | 0.D | 0.8 | VALORES oD. | 0OsS. |
00204 * | Leve | |
05a07 | | Moderado ! L
08a 1 | | Severo | ]
Nombre: No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion de la enfermedad
Diagnestico por Oftalmoscopia: Diagnostico por USG ocular:
VALORES | 0D | _0Ss | [ VALORES oD. | 0S5 |
0.0 2 04 | i } Leve
05 a 07 \ | Moderado
08a 1 | | B Severo
Nombre: No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion de la enfermedad
Diagnéstico por Oftalmoscopia: Diagnéstico por USG ocular:
VALORES 0.D 0.8 VALORES 0.D. Q.S. I
__00a04 Leve
| 0:5a07 | Moderado
08a 1 | l [ Severo | |
Nombre: No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion de la enfermedad
Diagnostico por Oftalmoscopia: Diagnostico por USG ocular:
VALORES ob | OS VALORES 0.D. 0.S.
00 a 04 } Leve
05a 07 | Moderado
0.8 a 1 | i Severo L
Nombre: No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion de la enfermedad
Diagndstico por Oftalmoscopia: Diagnostico por USG ecular:
VALORES 0.D 0S VALORES 0.D. 0.S.
0.0 a 04 Leve
0.5 a 0.7 Moderado
08 a 1 Il Severo |
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Universidad de San Carlos de G

uatem
Facultad de Ciencias Médicas A Universidad de San Carlos de Guatemala
Hospital Rodolfo Robles Facultad de Ciencias Medicas

Hospital Rodolfo Robles )
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

(Utilizada exclusivamente por ‘médico especialista en Glaucoma)

BOLETA DE RECOLECCION DE DERECHO IZQUIERDO
. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
(Utllizada exclusivamente por médico especialista en USG ocular) a— No. Regist
ombre: o. Registro
Edad: _____ Sexc Tiempo evolucion enfermedad
DERECHO _ .
IZQUIERDO = =
Nombre: - Pl
L — . B No. Registro Ll ::\1 1t :IH
— .______ Tiempo evolucion de enfermedad = =
Nornbrl; - - oo No. Regisiro
Edad: Sexo Tiempo evolucion enfermedad
Nombre: Mo, g Gy IRCGAE
Edad: ‘ : ) 0. Registro = Z
— e Tiempo evolucién de enfermedad 2 =
Nombre: Excavacion 0.5 No. Registro
Edad: Sexo Tiempo evolucion enfermedad
N LS byt EIERCIIRE
ombre: = =
Edad: Sexo: : ~ No.Registo - =
—_— i Tiempo evolucién de enfermedad
. Excavacion 0.8
Nombre: No. Registro
Edad: Sexo! Tiempo Evolucion enfermedad:
Nombre: THTC 1)t AR GEREE:
Edad: ; - No. Registro - -
——  Sexa:______ Tiempo evolucion de enfermedad - -
Excavacion 0.9
No. Registro
Tiempo evolucién de enfermedad
Nombre: LS B
Edad: S No. Registro -

Tiempo evolucion de enfermedad

Excavacion de la porcién baja del disce optico
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